Ernesto Beimondo, gli scemi e l’Ospedale psichiatrico di Padova 
durante la Grande guerra (1915-1918) 


Si sta 

Come d’autunno 
Sugli alberi 
Le foglie. 

G. Ungaretti, Soldati (1918) 


Comprendere le storie delle nevrosi traumatiche nella Prima guerra mondiale - come sono nate, 
come sono stata vissute e come vengono ricordate - significa capire come una patologia mentale si 
sia modellata culturalmente nel tempo^ Lo scopo di questo saggio è comprendere un aspetto di questo 
processo, organizzando la gran mole di dati a disposizione della ricerca storica per un arco di tempo 
e uno spazio relativamente limitati. Il caso di studio è quello dell’Ospedale psichiatrico padovano 
durante i quattro anni di conflitto (1915-1918), periodo che vide alla guida del manicomio il 
professore ed alienista dell’Università di Padova Ernesto Beimondo (1863-1939)^. Fortemente voluto 
dall’Amministrazione provinciale e dall’Ateneo come presidio all’avanguardia e inaugurato nel 1906, 


' La bibliografia suH’argomento è molto estesa. Si segnalano Nicola Bettiol, Feriti neU’anima, Storie di soldati dai 
manicomi del Veneto 1915 -1918, Treviso, Istresco, 2008; Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione 
e disobbedienza nell’esercito italiano (1915-1918), Roma, Bulzoni Editore, 2001; Antonio Chiades, In attesa del Re. 
Studi sulla follia, Treviso, Canova, 1992; Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni 
del mondo mentale, Torino, Bollati Boringhieri, 1991; Graziano Mamone, Soldati italiani in Libia. Trauma, scrittura, 
memoria. 1911-1912, Milano, Unicopli, 2016; Roberto Marchesini, Il paese più straziato. Disturbi psichici dei soldati 
italiani della Prima Guerra Mondiale, Crotone, D’Ettoris Editore, 2011; Fabio Milazzo, Smascherare il soldato 
simulatore. Difesa sociale e istanze disciplinari in ambito militare prima della Grande Guerra, in «Diacronie. Studi di 
Storia Contemporanea», I, 33 (2018); Id., Pazzi di caserma. Politiche di difesa sociale, tipologie diagnostiche e soldati 
alienati nel manicomio di Racconigi (1909-1914), in «Memoria e Ricerca», 2 (2018); Paolo Peloso, La guerra dentro. La 
psichiatria italiana tra fascismo e resistenza (1922-1945), Verona, Ombre Corte, 2008; Marianna Scarfone, La 
psychiatrie italienne au front. L’expérience fondatrice de la guerre de Libye (1911-1912), in «Le Mouvement social», 
IV, 257 (2016), 4, p. 109-126; Ead., Gli storici e la psichiatria coloniale: interrogativi, approcci, orientamenti, in 
«Contemporanea», 4 (2015), pp. 665-676; Andrea Scartabellati (a cura di). Dalle trincee al manicomio. Esperienza bellica 
e destino di matti e psichiatri nella Grande guerra, Cercenasco, Marco Valerio Editore, 2008; Mauro Scroccaro, Claudio 
Pietrobon, Pianeta Sanità. La sanità militare italiana nel Veneto durante la Grande Guerra, Crocetta del Montello (TV), 
Antiga Edizioni, 2015. 

^ Si vedano, ad esempio, gli studi di Massimo Baioni, Marica Setaro (a cura di). Asili della follia. Storie e pratiche di 
liberazione nei manicomi toscani, Pisa, Pacini editore, 2017; Matteo Banzola, Il manicomio modello. Il caso imolese. 
Storia dell’Ospedale psichiatrico (1804-1904), Imola, La Madragora Editore, 2015; M. Bertolani Del Rio, La Colonia- 
Scuola Marro nell’Istituto Psichiatrico di Reggio Emilia, Reggio Emilia, Cooperativa lavoranti tipografi, 1926; Oscar 
Greco, I demoni del Mezzogiorno. Follia, pregiudizio e marginalità nel manicomio di Girifalco (1881-1921), 2018; 
Vinzia Fiorino, Matti, indemoniate e vagabondi. Dinamiche di internamento manicomiale tra Otto e Novecento, Venezia, 
Marsilio, 2002; Paolo Giovannini, Un manicomio di provincia. Il San Benedetto di Pesaro 1829-1918, Ancona, Affinità 
Elettive Editore, 2017; Fabio Milazzo, «Una casa di custodia pei pazzi pericolosi della provincia». Storia del manicomio 
di Racconigi dalle origini al fascismo 1871-1930, Cuneo, Primalpe Edizioni, 2019; Augusta Molinari, Medicina e sanità 
a Genova nel primo Novecento, Milano, Selene Editore, 1996; Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie dal 
manicomio di Teramo 1880-1931, Roma, Donzelli, 2014. Andrea Scartabellati, L’umanità inutile. La “questionefollia" 
in Italia tra fine Ottocento e inizio Novecento e il caso del Manicomio Provinciale di Cremona, Milano, Franco Angeli, 
2001; Marica Setaro, La costituzione del folle-reo. La storia di Natale B. nel manicomio criminale di Aversa (1885- 
1905), «Memoria e ricerca. Rivista di storia contemporanea». III, 47 (2014), pp. 29-46; Ead., Le vite manicomiali fra 
crimine e follia. Storia anonima di un uomo “corretto ’’, in «Il policlinico della delinquenza», a cura di Gaddomaria Grassi 
e Chiara Bombardieri, Franco Angeli, Milano 2016; Anna Grillini, La guerra in testa. Esperienze e traumi civili, profughi 
e soldati nel manicomio di Porgine Valsugana (1909-1924), Bologna, Il Mulino, 2018. 
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l’Ospedale psichiatrico dovette far fronte allo stato di mobilitazione generale e di emergenza al quale 
venne sottoposta tutta la società italiana tra il giugno del 1915 e l’ottobre del 1917 (anno in cui anche 
l’istituto padovano venne sgomberato): la struttura fu assegnata come ricovero della I Armata, e il 
numero di soldati assistiti fu di poco secondo al S. Artemio di Treviso dove i ricoverati furono 1575, 
contro i 497 di Verona^. 

Quando i soldati arrivavano in manicomio. Beimondo, in quanto Direttore dell’istituto, vagliava 
le sintomatologie e a ciascuno doveva attribuire una diagnosi secondo lo schema proposto da Tanzi 
e Lugaro nel loro Trattato delle malattie mentali : il professor Zanon Dal Bò, già aiuto di Beimondo 
all’istituto, avrebbe scritto che quella guida era l’unico riferimento scientifico «per addentrar^/ 
nell’irto labirinto dei complessi sintomatici e chiarirne, con processo analitico, le cause prime e le 
contingenze patogenetiche»^. Il periodo legale di osservazione era fissato in 90 giorni, trascorsi i quali 
lo psichiatra doveva proporre l’intemamento, un periodo di licenza oppure la denuncia per 
simulazione. A Padova, se all’inizio del conflitto (giugno 1915) i soldati ricoverati dopo il 
novantesimo giorno rappresentavano soltanto il 16,8%, all’ottobre 1917 erano saliti al 53,7%^. Sul 
manicomio padovano le fonti a disposizione per il periodo della Grande guerra sono legate 
principalmente all’attività ordinaria dell’istituto, e la personalità del Beimondo, quando emerge, è 
solo nelle lettere che egli scrive ai colleghi medici o ai funzionari militari per descrivere le condizioni 
del paziente. Allo stato attuale della ricerca, non è stato possibile trovare tra i documenti del Fondo 
Ex Ospedale psichiatrico^ dell’Archivio di Stato di Padova alcun diario o resoconto di Beimondo 
risalente agli anni del primo conflitto mondiale, un silenzio questo al quale si può supplire leggendo 
in controluce altre testimonianze del periodo successivo. 

Fu questa la prima volta, sia qualitativamente che quantitativamente, in cui si diffuse la 
consapevolezza di una condizione che diventerà familiare nel corso del Ventesimo secolo: 
l’osservazione e la descrizione di un trauma di massa. La necessità positiva dello Stato italiano e dei 
suoi funzionari alla fine del XIX secolo - tra i quali si annoverano non solo i vertici militari, ma anche 
i medici e gli psichiatri - era quello di poter controllare in modo capillare tutti gli apparati sociali, 
che erano stati accorpati nello Stato unitario come in una fusione a freddo. Le particolari condizioni 
emotive della società italiana, ancora proiettata nell’esuberanza delle soggettività e dei particolarismi 
del Risorgimento, dovevano ora essere sedate, scoraggiate e indirizzate verso attività di massa, 
controllate dallo Stato. La costruzione di un paradigma avrebbe allontanato anche lo spettro di una 
disgregazione del fragile e neonato Regno d’Italia. 

Questo processo culturale, eterogeneo e non sistematico, ha avuto luogo nella società civile avanti 
e dopo la Prima guerra mondiale. All’intemo di questi disegni totalizzanti, tuttavia, la psicosi bellica 
si configura come l’eccezione che permette agli storici contemporanei di portare in superficie la 


^ Bettiol, Feriti nell’anima..., op. cit., pp. 25-26. 

^ Eugenio Tanzi, Ernesto Lugaro, Trattato delle malattie mentali, Milano, Società Editrice Libraria, 1905. 

^ Ivi, pp. 29-30. 

® Ivi, p. 32. Data la scarsità del personale medico specializzato e la conseguente necessità di esprimere un giudizio di 
psicopatia o neuropatia nei militari in tempo di guerra, quando gravi conseguenze possono derivare daU’inviare in servizio 
militare soggetti che presentano reali disturbi e che vanno in possesso di armi, o al contrario, che fossero riformati soldati 
che avevano soltanto simulata la pazzia, venne emesso dalle autorità sanitarie il Decreto Luogotenenziale 704 del 25 
maggio 1916: «Per assicurare la maggior esattezza del giudizio psichiatrico che riveste particolare delicatezza nei riguardi 
dei militari presunti alienati, si è ritenuto opportuno estendere da uno a tre mesi per la durata della guerra, il periodo 
massimo di osservazione nei manicomi, prevista dagli artt. 2 della Legge 14 febbraio 1904 n. 36 e 49 del Regolamento 
16 agosto 1909 n. 615». 

^ Padova, Archivio di Stato (= ASPd), Fondo Ex Ospedale psichiatrico, b. “Uomini: 5430-5476”; b. “Uomini: 5477- 
5530” e relativi fascicoli, indicati con il numero progressivo di registro. 
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dialettica soggiacente alla costruzione del paradigma. Il soldato della Grande guerra era nel maggior 
parte dei casi scarsamente alfabetizzato, riconvertito aU’industria, spesso proveniente dalle aree 
rurali, e come tale era già stato sottoposto ad un primo trauma, quello delle trasformazioni della 
società, dell’economia e del paesaggio moderni. 

Forte dell’attenzione che la stampa aveva dato al fenomeno dei matti dì guerra, anche l’opinione 
pubblica si era orientata ad un ripensamento dello status sociale del soldato affetto da psicosi bellica: 
numerosi appelli pubblici e campagne giornalistiche cercarono di prevenire le esecuzioni illecite o 
l’incarcerazione dei sospetti simulatori, oppure di garantire il trattamento e la cura adeguati agli 
uomini che avevano sacrificato i loro nervi e le loro menti allo sforzo bellico. Nonostante tutto questo 
apparente supporto, i matti (o scemi) dì guerra furono associati inevitabilmente alla malattia, alla 
codardia e alla maledizione, coinvolgendo e confondendo tra loro i piani della salute, dell’etica e della 
religione. Queste inferenze erano più forti all'interno deU’esercito, dove la disciplina e la medicina 
facevano poche concessioni al disturbo mentale, considerandolo una minaccia che doveva essere 
neutralizzata. Ciò ha influenzato sia la gestione che il trattamento dei soldati-pazienti. 

Questo saggio, dunque, cerca di esaminare il fenomeno della nevrosi bellica prendendo in esame 
il caso padovano da diverse prospettive, sintetizzando i dati anagrafici ed esaminando non solo le 
note cliniche, ma anche i diari e lettere degli ospedali per saperne di più su come funzionavano nella 
pratica i ricoveri, come sono stati trattati i pazienti e come gli uomini hanno interpretato la propria 
esperienza della malattia. 

È impossibile un completo recupero delle storie cliniche, né tantomeno arrivare ad una perfetta 
corrispondenza tra le diagnosi psico-fisiche registrate da Ernesto Beimondo o dai suoi collaboratori 
aU’arrivo dei soldati e il glossario della psichiatria moderna. Anche con le conoscenze che abbiamo 
ora, il numero di casi di psicosi da guerra è molto difficile da stimare con precisione. Le statistiche 
ufficiali sono inaffidabili, principalmente per le limitazioni imposte ai medici dalla politica medica 
deU'esercito e dalla mancanza di tecniche diagnostiche standardizzate. La diagnosi era, in ogni caso, 
difficile nella migliore delle circostanze. Di conseguenza, molti soldati offesi nella psiche vengono 
omessi dal conteggio ufficiale: i sintomi traumatici sono stati spesso respinti dai medici e in molti 
casi sono stati nuovamente diagnosticati in seguito. I casi più rilevanti sono le diagnosi di attacchi 
epilettici epilessia, oppure la descrizione di un soldato mentalmente deficitario, con handicap mentale 
disabilitante o difficoltà di apprendimento e comportamentali, fino alle sindromi pellagrose. 

Stando alle stime di questa ricerca, l’aumento di diagnosi di epilessia, la derubricazione delle 
psicosi a manie comportamentali proprie di soggetto deficitario, o al contrario la dichiarazione di non 
sussistenza di psicosi o addirittura di simulazione, potrebbero deliberatamente celare una diagnosi 
errata almeno per tre ragioni: poiché questo era l'unico modo nel pieno del conflitto mondiale (1916) 
per rispedire al fronte forze già di per sé carenti nell’esercito; o ancora, perché non si potevano gravare 
le finanze dello Stato per il mantenimento di soldati che non presentavano evidenti forme di 
mutilazione; o infine, per rimuoverli dal combattimento attivo. 

Ciò che potrebbe essere ricostruito, tuttavia, è parte di quel dialogo tra i medici al fronte e gli 
psichiatri, tra le istituzioni e le famiglie, specialmente attraverso la documentazione medica del 
paziente-soldato, nonché il quadro istituzionale e intellettuale che a quel contesto faceva riferimento. 
L'uso delle cartelle cliniche come fonte, però, solleva anche un problema più pratico di riservatezza 
medica. In questo studio, si è scelto di usare solo le iniziali per identificare i singoli soldati. Alcuni 
soldati vengono nominati, ma solo quando la loro identità è già chiaramente di dominio pubblico. 
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1. Soldati, pazienti, uomini 


Chiunque affronti la storia della psichiatra militare durante la Grande guerra deve misurarsi con 
un dilemma che si legge in filigrana in tutte le fonti: per lo psichiatra, medico e alienista, era meglio 
trattare i pazienti in quanto soldati, ovvero per rispedirli al fronte in uno stato di salute fisica e mentale 
accettabile, oppure in quanto uomini, e pertanto raccomandarli per le dimissioni o suggerirne il 
trasferimento in un luogo sicuro? 

Nella prassi, gli imperativi militari tendevano a prevalere sulle indicazioni - non scevre di interesse 
accademico - degli psichiatri, cosi come prevalevano le necessità dell’organico al fronte piuttosto 
che la salute del singolo soldato. Una questione che si intrecciava con il problema della narrazione 
delle diagnosi era quella dei risarcimenti che avrebbero aggravato le casse dello stato. Sarebbe stato 
difficile contestare ad un militare che aveva perso un arto in battaglia l’erogazione di un risarcimento 
finanziario. Ma come si sarebbero dovuti trattare, invece, i soldati feriti nella psiche? Ovvero, come 
- e in che misura - si poteva valutare il risarcimento? Se questa ferita invisibile fosse stata causata da 
un combattimento, allora eticamente e moralmente non si sarebbe potuto fare alcuna distinzione, per 
esempio, con gli effetti di schegge o proiettili sugli stessi. Mentre compensare una gamba mancante 
non può influire sulla prognosi di tale disabilità, lo stesso non sembra essere vero per il danno 
psicologico in cui sappiamo che il recupero si basa su un sottile equilibrio di ricompensa, rinforzo e 
motivazione. Se un chirurgo militare poteva dimettere un soldato quando una ferita era guarita con 
successo, lo psichiatra non poteva essere così certo che le cicatrici mentali si fossero pienamente 
risolte dopo il trattamento. 

Vi era poi una ragione etica. Il soldato ferito poteva esibire il proprio valore continuando a 
combattere dopo la guarigione. Il soldato mutilato veniva riaccolto dal proprio paese come un eroe, 
e lo Stato si faceva carico della sua sussistenza (parziale, assegnandolo ad incarichi nella pubblica 
amministrazione o nel servizio postale; totale, con una dignitosa pensione). Ma il soldato ferito 
nell’anima - per usare l’espressione di Nicola Bettiol - diventava un peso per il proprio reggimento 
e per il proprio comandante, poiché non poteva svolgere i propri compiti e ostacolava anche quelli 
degli altri, fino a mettere a repentaglio la vita dei compagni. Tanto valeva mandarlo in prima linea. 

Non esiste una risposta unica a nessuna di queste domande, solo una serie di approcci e punti di 
vista diversi. Questi sono cambiati, in parte, con l'evoluzione dei concetti di disturbo psichiatrico, 
“shock da granata” (shell shock), disturbo post-traumatico da stress, ma anche di valore, pacifismo, 
antimilitarismo (come conseguenze della rivoluzione politica socialista prima e comunista poi)^. 

Resta il fatto che, a differenza del chirurgo o del medico, lo psichiatra militare occupava una 
posizione ambigua: c’è un comprensibile desiderio generale durante una guerra di sentirsi importante 
e utile, e non poca dovette essere la frustrazione degli alienisti come Beimondo, che non avevano 
vissuto il fronte e che vedevano affollarsi i “loro” manicomi di uomini inetti alla guerra, molti dei 
quali giunti con lo stigma della simulazione. Il tempo per decidere le loro sorti era stabilito da un 
protocollo militare, che vigeva anche dentro le tranquille mura dei ricoveri, a volte troppo poco per 
accontentare i complessi profili che si intrecciavano nell’allora moderna psichiatria. 

1.1. Sanità al fronte. Una panoramica 


* Lo shock da granata {shell shock) è oggetto di studio particolarmente dalla storiografia anglo-americana. Si veda, ad 
esempio, Tracey Loughran, Shell Shock, Trauma, and thè First World War: The Making of a Diagnosis and Its Histories, 
in «Journal of thè History of Medicine and Allied Sciences», I, 67 (2012), pp. 94-119; Anatomy of Madness, voi. 2, ed. 
by William F. Bynum, Michael Shepherd, Roy Porter, London, Routledge, 2018. 
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Un dato storiografico oramai acquisito è che tra l’Unità d’Italia e il 1914 il comparto sanitario 
dell’esercito italiano manifestava una eonsiderevole earenza di addetti, mezzi e strumenti. Persino il 
breve eonfiitto eon l’Impero tureo non era riuseito a fare breeeia nello Stato Maggiore affinehé fosse 
potenziato l’organioo e investite ulteriori risorse^. 

Allo seoppio della guerra (1914) si apri un dibattito interno all’eseroito, tra eoloro ohe 
immaginavano che il conflitto si sarebbe risolto in breve tempo, e coloro che, come Cadorna, 
insistevano sulla necessità di impegnare ulteriori risorse nel servizio sanitario militareCon 
l’ingresso attivo dell’Italia nel eonfiitto a fianoo dell’Intesa (24 maggio 1915), la riforma del sistema 
sanitario bellico non era ancora compiuta. Soltanto dopo le ingenti perdite sul fronte isontino, lo Stato 
Maggiore ottenne ehe si aumentassero i punti di eura (dai 74 iniziali, si arriverà ai 1412 nell’autunno 
1918) e che fosse istituito un protocollo operativo che potenziasse la sanità al fronte: la creazione di 
strutture in prima linea e l’organizzazione per la segnalazione, il trasporto e il triage dei feriti (con 
l’uso dei ben noti eartellini per indieare il eodiee bianeo, verde, rosso e nero). Lo Stato Maggiore non 
potenziò soltanto la fase di intervento, ma anche quello di prevenzione: la sanificazione delle baracche 
e delle trineee, nonehé un riehiamo all’igiene personale per impedire l’insorgenza e la diffusione di 
infezioni ed epidemie. 

Sul finire del 1917, al momento culminante delle perdite e della pressione sul Servizio sanitario 
militare, l’Italia poteva disporre di un’organizzazione ospedaliera altamente qualificata. Erano stati 
approntati ospedali specializzati nella cura del tifo e in ortopedia, nella chirurgia del cervello e dei 
nervi, in chirurgia plastica ricostruttiva e nelle malattie veneree. 

Come si è detto, il Servizio sanitario militare fu particolarmente attento in materia di medicina 
preventiva e questo ha portato a risultati superiori alla media europea. Immediatamente dopo essere 
stati feriti, ai soldati italiani veniva somministrato il siero antitetano, il cui trattamento veniva ripetuto 
a distanza di otto giorni; durante un anno di servizio sul fronte italiano (1916-1917) non venne 
osservato un singolo caso di tetano. Fu stabilito, inoltre, di eseguire un attento esame delle feci per 
almeno sei giorni consecutivi prima dimettere un paziente e permettere che fosse inviato nelle zone 
interne non infette. Questo al fine di determinare qualsiasi possibilità di tifo, colera o dissenteria: i 
casi di tifo, come è già stato sottolineato, furono notevolmente pochi e curati in ospedali speciali. Era 
prevista una somministrazione profilattica universale del vaccino combinato contro il tifo e il paratifo, 
nonché la vaccinazione contro il vaiolo''. 


^ Si veda l’introduzione del volume Pianeta sanità: la sanità militare italiana nel Veneto durante la Grande Guerra, 
a cura di Claudio Pietrobon, Mauro Scroccaro, Treviso, Antiga Edizioni, 2015. 

Cosi serive Cadorna nelle sue memorie: «mancavano 4 sezioni di corpo d’armata dei magazzini avanzati di materiale 
sanitario; tutte le autoambulanze; le barelle occorrenti per portarle da 280 a 450 sui treni attrezzi, ossia in totale 2720. Dei 
depositi centrali di materiale sanitario esistevano solamente piccoli nuclei. Si avevano ancora di vecchio modello: alcuni 
ospedaletti da campo da 50 letti, molti ospedali da campo da 100 letti, tutti gli ospedali da campo da 200 letti» (Luigi 
Cadorna, La guerra alla fronte italiana, voi. I: Fino all’arresto sulla linea della Piave del Grappa (24 maggio 1915-9 
novembre 1917), Milano, Lratelli Treves Editori, 1921). 

" Per una bibliografia si veda almeno Lerruccio Botti, La logistica dell’Esercito Italiano (1831-1981), voi. II: Iservizi 
dalla nascita dell’Esercito Italiano alla Prima Guerra Mondiale (1861-1918), Roma, Stato Maggiore dell’Esercito, 
Ufficio Storico, 1991; Erancesco Paolella, La neuro-psichiatria in Emilia-Romagna durante la Grande Guerra, in Lina 
regione ospedale. Medicina e sanità in Emilia-Romagna durante la Prima Guerra Mondiale, a cura di Eabio Montella, 
Erancesco Paolella, Eelicita Ratti, Bologna, CLUEB, 2010, pp. 67-110; Leonardo Raito, Gaetano Boschi. Sviluppi della 
neuropsichiatria di guerra (1915-1918), Roma, Carocci, 2010; Lorenzo Cappellari, Chirurgia di guerra e medicina 
accademica, in II silenzio e la cura. Vite di medici e cittadini ferraresi nelle Grandi Guerre del Novecento, Eerrara, Eaust, 
2015, pp. 64-77; Achille Maria Giachino, Ospedali da campo nella Grande Guerra, in II silenzio e la cura, cit., pp. 199- 
205. 
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Nell'agosto del 1916, dopo una delle grandi battaglie nella valle dell’Isonzo, si verificò una grave 
epidemia di colera che provocò fino a centomila casi. Attraverso un sistema di profilassi 
estremamente accurato, il contagio fu confinato nella zona di guerra avanzata, e non rilevarono casi 
al di fuori di quel territorio. Il colera ebbe origine nelle trincee austriache, e così i soldati italiani che 
entravano in servizio al fronte ricevevano una profilassi per il colera^^. In alternativa alla soluzione 
ideata da Dakin-Carrel (nota in seguito come “tintura di iodio”), il trattamento delle ferite infette 
utilizzato dagli ospedali militari era quello di dilatare e drenare a secco o con tubi di gomma. Le sale 
operatorie da campo erano piccole ma scrupolosamente pulite. Erano stati costituiti anche tre ospedali 
specializzati per il trattamento delle lesioni al cervello e dei nervi. Avevano un dipartimento 
elettroterapico, in cui era ampiamente utilizzata la faradizzazione nel trattamento della paralisi del 
sistema nervoso. Fu approntato un reparto radiografico nel quale veniva utilizzato il radiostereometro 
Baese, usato per localizzare corpi estranei. L'esame veniva rapidamente effettuato con l'aiuto di un 
fluoroscopio, con semplici metodi di misurazione e puntatori. Sotto il profilo della chirurgia plastica- 
ricostruttiva, venivano eseguiti anche delicati interventi di cranio-plastica, di ricostruzione della 
mascella o della bocca. 

Dal punto di vista strutturale, il servizio sanitario militare poteva contare su ospedaletti da campo 
da 50 posti letto, ospedali da campo da 100 o 200 posti letto, ospedali militari principali, ospedali 
succursali, depositi di convalescenza e infermerie presidiarie. Vennero poi approntate alcune strutture 
da parte della Croce Rossa Italiana: ospedali di guerra (o da campo), ospedali di tappa, ospedali 
chirurgici mobili, posti di soccorso ferroviario, treni ospedale e ospedali in zona. 

Allo scoppio della guerra il governo italiano non aveva treni ospedalieri. La Croce Rossa Italiana 
ne mise a disposizione 22, mentre la Croce di Malta 4, mentre il governo italiano deliberò la 
costruzione di 46 treni. In breve tempo, il Servizio sanitario militare ebbe a disposizione un totale di 
72 treni ospedalieri. Ogni treno aveva la capacità di trasportare da 300 a 350 malati e feriti. Le barelle, 
che formavano anche i letti, erano ben costruite e robuste. Sono stati posizionati in tre livelli, paralleli 
al lato della macchina, lasciando un ampio passaggio attraverso il centro della macchina. I più malati 
o più gravemente feriti furono collocati sugli scaffali inferiori. 

L’ospedale di guerra più grande e meglio attrezzato sul fronte orientale, quello di Udine, poteva 
ospitare a pieno regime 4.000 pazienti. I locali sanitari erano stati ricavati da una scuola di cavalleria, 
gli edifici coprivano un'area molto estesa con un ampio spazio aperto al centro, che in precedenza era 
stato utilizzato per la pratica della cavalleria. Questo spazio era trasformato in un orto, curato da 
pazienti convalescenti. I prodotti dell'orto erano utilizzati dalla cucina dell'ospedale^^. 

L'ospedale era organizzato magnificamente con laboratori grandi, moderni e ben attrezzati: un 
reparto di radiografia, un dipartimento di sterilizzazione per l'abbigliamento del paziente e uno 
speciale per la risterilizzazione e la ripreparazione di bende e medicazioni chirurgiche recuperate. I 
reparti erano ben illuminati e scrupolosamente puliti. Era obbligatorio per ogni paziente che visita un 
bagno o una toilette usare un paio di scarpe di legno: questo accorgimento promuoveva la pulizia e 
l’igiene personale come fattori di prevenzione per la diffusione di infezioni, sporco e umidità in tutto 
l'ospedale. In connessione con l'ospedale c'erano diverse caserme temporanee: ogni baracca 
comprendeva un bagno moderno, due gabinetti, una farmacia e uno spogliatoio. La capacità di 


Eugenia Tognotti, La “spagnola" in Italia. Storia dell'influenza che fece temere la fine del mondo (1918-1919): 
Storia deU'infiuenza che fece temere la fine del mondo (1918-1919), Milano, Franco Angeli, 2015, pp. 31-33; John R. 
Schindler, Isonzo, Gorizia, LED-Libreria Editrice Goriziana, 2002, p. 14. 

Elpidio Ellero, Paolo Spazzolini, Ospedale militare di Udine. Storia e memoria di un’istituzione, Udine, Aviani & 
Aviani, 2015, pp. 
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ciascuno era di 150 posti letto. La cucina era grande e pulita, dotata di moderni apparecchi di cottura. 
Una caratteristica particolarmente evidente nella sala di approvvigionamento alimentare era una 
marca speciale di latte conservato (non condensato). Questo latte era sterilizzato e confezionato in 
lattine e, grazie alla chiusura ermetica, si sarebbe conservato a lungo. 

È interessante notare che molta parte degli interventi chirurgici veniva eseguita proprio negli 
ospedali da campo. Quella che segue è una relazione a cura del Maggiore responsabile sul servizio 
chirurgico dell'ospedale da campo n. 83 (dal 16 agosto al 20 settembre 1917): 893 pazienti ricoverati, 
di cui 68 interventi al cranio, 25 all’addome, 39 al volto, 138 agli arti superiori, 16 al collo, 375 agli 
arti inferiori, 110 al torace, 9 alla colonna vertebrale, 105 alle spalle e 8 lievemente feriti. Di questi, 
685 sono stati trasferiti in altri ospedali, 20 sono stati rimessi in servizio e 31 sono morti. Secondo i 
dati, la percentuale di mortalità era del 3,45%'"^. 

A ridurre la mortalità, era l’igiene individuale dei medici: le mani dell'operatore e degli assistenti 
venivano sterilizzate con un lavaggio in alcool puro, più il 2% di iodio, per cinque minuti. La garza 
e le medicazioni sono state sterilizzate in autoclave. Per l'anestesia sono stati impiegati morfina e 
cloroformio. In un terzo del numero di operazioni veniva impiegata l'anestesia locale, come 
l'infiltrazione di stovanina o il congelamento con cloruro di etile. Nei casi addominali e cranici veniva 
sempre impiegata l'anestesia generale. Negli altri casi la natura dell'operazione e le condizioni del 
paziente sono stati i fattori guida. 

Non lontano dal fronte orientale era stata istituita una scuola medica da campo (con Regio Decreto 
del 9 gennaio 1916), meglio nota come Università Castrense, che aveva sede a San Giorgio Nogaro 
(Udine), diretta da Giuseppe Tusini, tenente colonnello della Croce Rossa^^. Dal 13 febbraio 1916 al 
31 marzo 1917 si svolsero corsi di formazione in medicina e chirurgia per gli aspiranti medici del IV 
e V anno accademico. La formazione sanitaria, di ogni ordine e grado, avrebbe consegnato all’Italia 
del dopoguerra 874 medici ufficiali, 16.884 addetti sanitari, senza contare le quasi 8.000 crocerossine. 
Inoltre, fu approntato un museo interamente dedicato alla patologia di guerra. Le collezioni erano 
ospitate in un modesto edificio in legno, la raccolta, la preparazione e la classificazione degli 
esemplari erano sotto la diretta supervisione di Giunio Salvi, colonnello della Croce Rossa Italiana. 
Qui abbiamo visto una straordinaria collezione di teschi, che dimostra tutte le forme di fratture e 
distruzioni. Sono stati montati in modo tale da mostrare il più possibile il meccanismo delle lesioni. 
Allo stesso modo è stato dimostrato ogni osso dello scheletro, e una raccolta completa di tutti gli 
organi interni, con una dimostrazione delle rispettive lesioni. 


1.2. Il trauma del soldato come paradigma della società post-industriale 

Stando alle sole carte d’archivio, il fenomeno genericamente detto dello shell shock - ma che può 
avere origini ben diverse dal solo scoppio della granata - è relativamente raro in Italia: come si vedrà 
in seguito, solo per una volta ricorre tra le diagnosi di ricovero lo “shock da granata” come causa 
diretta del ricovero di un soldato (31 maggio 1916). La tendenza generale, espressa anche dal medico 
psichiatra Luigi Zanon del Bo’, era quella di considerare le patologie psichiche non già come 


Le informazioni fin qui riportate si trovano in un ricco e dettagliato resoconto nel bollettino Notes Afield. 
Observations of thè medico-military organization of thè Italian Army by a military observer, in «The Military Surgeon», 
I, 42 (1918), pp. 249-257. 

Daniela Baldo, Massimiliano Galasso, Daniele Vianello, Studenti al Fronte, l'esperienza della Scuola Medica da 
campo di San Giorgio di Nogaro - Università Castrense, Libreria Editrice Goriziana, 2010. 
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conseguenza della guerra, ma come manifestazione di una latenza pregressa^^. Quindi, per gli 
psichiatri del tempo, non era la guerra, ma la struttura psichica dell’individuo responsabile delle 
malattie nervose e mentali. 

L’osservazione medica sul fronte orientale sul lungo periodo ha dimostrato la straordinaria salute 
e resistenza del soldato italiano, sia per ragioni contingenti (la prima riforma dell’esercito, voluta da 
Cadorna) sia strutturali (con la sua salute generale superiore di quella dei soldati austriaci), e di 
conseguenza, con un riflesso positivo su di un sistema nervoso più stabile^^. Tuttavia, prima di 
imbracciare le armi, anche i soldati italiani avevano sperimentato le trasformazioni della società, 
senza comprendere appieno le conseguenze di lunga durata non solo sulla percezione della realtà, 
sull’ambiente e sui mezzi di produzione, ma anche sulla loro psiche. 

Il sociologo tedesco Georg Simmel osservò che la tecnologia industriale aveva trasformato 
l'esperienza umana: velocità, rumore e tensione nervosa erano ora le caratteristiche distintive della 
vita urbana, e di riflesso, anche nella vita rurale^^. Secondo il censimento generale del 1911, oltre il 
58% della popolazione era occupato infatti in agricoltura, mentre il 23,7% si trovava occupato 
nell’industria e il 23,7% nel settore dei servizi. Secondo le stime^^, i lavoratori agricoli fornirono il 
45% dei richiamati alle armi, percentuale che si spiega anche con l’impiego delle industrie e degli 
operai nella produzione di guerra (industria pesante). Alla fine del 1918, i lavoratori della terra 
costituivano il 58% dei chiamati alle armi. 

Ciò che Simmel non riuscì a notare, tuttavia, fu il conseguente bisogno di ritirarsi dalla vita di ogni 
giorno. Se le varietà di angoscia mentale non erano di per sé una ragione per abbandonare le routine 
e le restrizioni del mondo ordinario, il disordine fisico sanciva il ruolo del malato: costituiva una via 
di fuga. Di conseguenza, le pressioni mentali si manifestavano in vari sintomi fisici, tra cui panico, 
svenimenti e paralisi. Questi sintomi costituiscono un linguaggio di sofferenza e malattia: si 
manifestava sul fisico il dolore interiore, che era legato al tempo e alla cultura. La fenomenologia 
della malattia mentale divenne oggetto di discussione nei tribunali, nelle cliniche ma anche al fronte: 
i legislatori hanno iniziato a rendere i datori di lavoro responsabili degli infortuni da stress sul lavoro, 
mentre i medici hanno iniziato a esaminare gli effetti della fatica e della tensione sulle prestazioni 
lavorative. Un testimone e narratore della società in trasformazione, Charles Dickens, fu tra i primi a 
descrivere la cosiddetta “sindrome da bournouf' e la PTSD (o disturbo post-traumatico da stress)^*^. 

Le patologie psichiche dei soldati della Prima guerra mondiale possono essere meglio analizzate, 
quindi, come parte di un fenomeno più ampio, diffusosi in Europa occidentale e in America dalla 
seconda metà del XIX secolo, come risposta agli stress e alle ansie della società industriale urbana. 
Se con l’intensificazione del lavoro industriale aumentarono anche malattie, lesioni e mutilazioni 
peculiari, il primo conflitto mondiale (ma ben prima, durante le guerre coloniali in Nordafrica nei 
primi anni Dieci) aggravò ulteriormente l’insorgenza delle psicosi, e stimolò quindi le Società 
Freniatriche e gli accademici ad un introdurre un nuovo linguaggio medico per descrivere le diverse 
nevrosi traumatiche. 


Luigi Zanon Dal Bò, Se esistono particolari forme di Psicosi in dipendenza della guerra, in «Archivio Generale di 
Neurologia, Psichiatria e Psicoanalisi», I, 2 (1921), pp. 53-65, cit. p. 53. Si veda anche il precedente Id., Guerra e malattie 
mentali, in «Archivio Generale di Neurologia, Psichiatria e Psicoanalisi», II, 1 (1920), pp. 253-256. 

Notes Afield, art. cit., p. 250. 

La tesi è sostenuta nel celebre saggio di Georg Simmel, Das Grofsàdte und das Gaistesleben (1903), recentemente 
ripubblicata in La metropoli e la vita dello spirito, a cura di Paolo Jedolowsky, Mondadori, Milano, 2013. 

Bettiol, Feriti nell’anima, op. cit., p. 28. 

La prima descrizione empirica della PTSD nell’era post-industriale fu fatta da Charles Dickens in una lettera 
dell’estate 1865 all’amico Thomas Mitton. Si veda Stress Consequences: Mental, Neuropsycological and Socioeconomic, 
ed. by George Fink, Oxford, Elsevier Press, 2010, p. vii. 



In seguito alle posizioni assunte dalle figure preminenti della psichiatria italiana nel panorama 
internazionale, gli alienisti italiani (medici e accademici) assunsero un ruolo dirimente negli affari 
dello Stato, e in particolare nell'amministrazione e la gestione deU'esercito, proprio fin dagli anni 
1870, quando l'istituzione militare, data la sua trasversalità nella popolazione, assunse le 
caratteristiche di un rigido e complesso aggregato sociale permanente^^ I primi due compiti del 
medico psichiatra dovevano essere la valutazione dell’inidoneità al servizio militare di un soggetto 
deficiente, ovvero la sanzione di comportamenti criminali, simulatori (e quindi, atti alla diserzione). 
Le risposte della comunità scientifica furono diverse: chi, come Cesare Lombroso e i più fedeli allievi 
della sua scuola, profittò per sviluppare un filone di studi in seno all’antropologia positiva che 
intrecciarono sempre più saldamente i temi della devianza con quelli del regionalismo^^; oppure chi, 
come Enrico Morselli, sollevò indignato il problema del ruolo dello psichiatra negli apparati dello 
stato liberale: gli psichiatri rivendicavano il ruolo di interpreti di un fenomeno complesso - le 
conseguenze della guerra sulla psiche e le degenerazioni comportamentali - che non poteva essere 
ridotto a quello di “periti” di processi sommari che, malgrado il loro contributo, si risolvessero 
comunque con la condanna a morte o l'ergastolo degli imputati. Il caso scoppiò nel 1894, con la 
condanna capitale del soldato Pietro Radice, fatto che suscitò la riprovazione di Morselli: «Oggi - 
scrisse lo psichiatra l'anno seguente - l'essere chiamato in qualità di perito nei tribunali militari, 
equivale ad essere esposti ad ogni sorta di amarezze e delusioni»^^. 

I primi anni del Novecento, tuttavia, videro il protagonismo di alcuni medici psichiatri che diedero 
il loro contributo per apportare delle modifiche alla condizione subordinata della scienza che 
rappresentavano, a beneficio della società. Il contributo delle relazioni tecniche sulle nevrosi e psicosi 
di guerra affidate dai colleghi russi, tedeschi e francesi nelle riviste specialistiche durante i conflitti 
coloniali o di confine - le schermaglie in Africa, in Turchia e in Indocina, o durante la guerra russo¬ 
giapponese - furono fondamentali per gli psichiatri italiani: durante la guerra libica (1906-1911), gli 
alienisti militari Paolo Funaioli, Placido Consiglio e Piero Bucciante proposero ed ottennero che fosse 
disposto anche nell’esercito un servizio medico-psichiatrico che sarebbe servito non solo di supporto 
nei luoghi di conflitto, ma sarebbe stato determinante, in una fase preliminare, per valutare e 
selezionare gli iscritti alla leva. Nascevano così sezioni psichiatriche non solo negli ospedali militari, 
ma anche negli ospedaletti da campo, e si affermava sempre di più la figura dell’alienista militare^"^. 

Malgrado il dibattito tra gli studiosi continuasse ad animare l’opinione pubblica e la classe politica 
italiana, con l’ingresso dell’Italia nella Grande guerra anche le parole d’ordine cambiarono: allo 
psichiatra militare non veniva più chiesto di dedicarsi all’eziologia dei disturbi psichici, bensi arginare 
il problema della “fuga nella malattia” come forma di diserzione dei soldati dal fronte^^. La necessità 
di intervenire con rapidità ed efficienza favori l’individuazione dei tratti specifici della psicosi, il 
moltiplicarsi della letteratura medica e il confronto tra diversi punti di vista. I medici cominciarono a 
fare ricerca sul campo e descrivere i sintomi secondo un linguaggio che andava via via 
standardizzandosi, a confrontare le diagnosi e le terapie adottate per arginare le patologie. 


Bianchi, La follia e la fuga..., op. cit., p. 59 
Ivi, p. 61. 

Enrico Morselli, Il Misdeismo nell’esercito e il contrasto tra scienza e giustizia, in «Archivio di psichiatria, scienze 
penali e antropologia criminale», 1895, citato in Bianchi, La follia e la fuga..., op. cit., p. 61. 

^ Bianchi, La follia e la fuga..., op. cit., p. 62. 

La bibliografia suH’argomento è molto vasta. Si segnalano almeno i capitoli dedicati al dibattito tra accademia, 
psichiatria e apparato statale in Bettiol, Feriti nell’anima..., op. cit., pp. 11-24; Bianchi, La follia e la fuga..., op. cit., pp. 
58-85; Gibelli, L’officina della guerra..., op. cit., pp. 5-42; Grillini, La guerra in testa..., op. cit., pp. 15-18, 157-166; 
Scartabellati, L’umanità inutile..., op. cit. pp. 17-65. 
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Anche i vertici militari iniziarono a pensare alle implicazioni del crollo mentale delle truppe e al 
modo in cui si sarebbe potuto scoraggiare o prevenire. I soldati iniziarono a parlare, raccontandosi 
ciò che avevano visto o sentito, e alcuni di loro a tenere traccia in diari e nelle lettere agli amici o ai 
familiari. Senza volerlo, e spesso senza successo, il medico e il paziente cercarono di giungere a una 
comprensione reciproca della sorprendente fisicità e della gamma di sintomi che descrivevano le 
isterie della guerra. Questi sintomi includevano braccia appassite e tremanti, mani paralizzate, 
andature inciampanti, tic, tremori, nonché mutismo intorpidito, palpitazioni, allucinazioni sudate e 
incubi, che potrebbero costituire tutti i segni esteriori del disagio mentale. 

Alla fine delle ostilità, le implicazioni della nevrosi traumatica che erano state reperiate in tempo 
di guerra, iniziarono gradualmente a filtrare nella società civile. Ad esempio, i soldati che erano 
rimasti offesi dalla psicosi di guerra divennero il simbolo per la lotta per i diritti di tutti gli ex soldati: 
promuovendo la loro causa, gli attivisti speravano di stabilire che i generali avevano abusato della 
corte marziale e avevano ingiustamente condannato all'esecuzione sommaria, piuttosto che garantire 
a ciascuno la possibilità di cure. Nella memoria popolare il soldato che aveva trascorso per un breve 
soggiorno o l’intera durata della guerra i suoi giorni in manicomio, era diventato una figura 
disgraziata, niente di meglio di un veterano accecato o paralizzato che elemosina un angolo della 
strada. Per il Ministero delle pensioni l'ex militare della guerra era un onere finanziario; per l'ufficio 
di guerra era un indizio per le tattiche future e la conservazione delle risorse umane; al medico del 
dopoguerra specializzato in condizioni di lavoro il suo arrivo segnò l'inizio di una forma più 
sofisticata di psicologia industriale. 

Tratto dalle storie di soldati, dall'immagine in tempo di guerra di eroi che hanno sacrificato la loro 
sanità mentale, e dal crescente senso di disincanto dopo l'Armistizio e tra le guerre, i nevrotici 
traumatizzati dalla guerra del 1915-18 si sono gradualmente associati a una visione particolare di la 
guerra. Nell'immaginazione e nella memoria popolari, nonché nelle creazioni dell'élite letteraria, la 
nevrosi da guerra ha cambiato i suoi significati per adattarsi alle preoccupazioni della società 
britannica nel corso del ventesimo secolo. 

2. Ernesto Beimondo, l’uomo e il suo manicomio 

Varrà la pena anzitutto fornire qualche cenno biografico su Ernesto Beimondo, che come si è detto 
in apertura di questo saggio, fu direttore negli anni cruciali della riconversione dell’Ospedale 
psichiatrico in ricovero per i militari feriti neU’anima. 

Il contributo di Ernesto Beimondo al progresso della psichiatria italiana è stato considerato, dai 
suoi epigoni, tra i più significativi della sua generazione. Ea sua produzione bibliografica spaziò 
dall’anatomia e fisiologia del sistema nervoso agli studi di patologia nervosa e mentale, 
dall’antropologia alla sociologia, fino a concentrare il suo impegno direttoriale nel condividere con 
la comunità scientifica le tecniche e la legislazione manicomiale di clinica psichiatrica. In particolare, 
sono da ricordare gli studi sulla fisiologia dell’attività cerebrale, le ricerche sulle lesioni del midollo 
spinale nei pellagrosi; la direzione scientifica del Trattato italiano di patologia e terapia medica, 
nonché il suo Trattato delle malattie mentali; l’ispirazione per la legge Giolitti sui manicomi (n. 36 
del 14 febbraio 1904), ricordata dai suoi contemporanei anche come Legge Beimondo, oltre a vari 
altri contributi sull’organizzazione, l’edilizia e la tecnica di legislazione manicomiale comparsi su 
riviste nazionali ed estere, o presentati ai diversi congressi della Società Italiana di Ereniatria. 

Il sovvertimento dell’ordine causato dal conflitto si sarebbe ripercosso, a catena, anche nell’istituto 
manicomiale di Padova, del quale fu direttore, che divenne ricovero dei folli di guerra. Si tratta di un 


10 




capitolo, questo, di storia italiana che ha visto impegnare molti storici, in particolare sul fenomeno 
dello shell shock ma anche della simulazione della pazzia come alternativa alla diserzione, come fuga 
dal fronte^^. La mancanza di documenti personale di Beimondo è sopperita dalla grande quantità di 
informazioni sui soldati ricoverati presso il manicomio padovano, alle quali si è deciso di riservare 
una trattazione a parte, sul modello degli studi condotti sullo stesso fenomeno per altri manicomi. 

Ernesto Beimondo nacque a Genova il 20 ottobre 1863, frequentò la facoltà di Medicina e 
Chirurgia dell’Università di Bologna e conseguì la laurea il 2 luglio 1887. Dopo gli studi, si trasferì 
a Reggio Emilia, dove esercitava il noto fisiologo e psichiatra Calo Eivi^’, professore di Igiene e 
medicina legale all’Università di Modena. Nel 1890, Ernesto Beimondo divenne assistente del 
professor Luigi Luciani nel Laboratorio di Fisiologia presso l’Istituto di Studi Superiori di Firenze. 
Nello stesso anno, Beimondo venne insignito del Premio “Vittorio Emanuele” di 3000 lire, istituito 
dalla Cassa di Risparmio per gli studi di perfezionamento all’estero, che gli permise di risiedere a 
Berlino fino al 1892^^. In Germania egli potè apprezzare l’organizzazione avanzata dei manicomi 
tedeschi rispetto a quelli italiani, e l’ampio uso dei moderni sistemi terapeutici, dall’ergoterapia alla 
clinoterapia, al no restraint di Conolly^^, del quale si sarebbe fatto interprete scientifico nel contesto 
italiano. Al suo ritorno in Italia, Beimondo fu chiamato come assistente di Tamburini al frenocomio 
di Reggio Emilia e alla clinica psichiatrica di Modena^°. 

Nel settembre del 1893 a Reggio Emilia si tenne il congresso di fondazione del Partito Socialista 
dei Eavoratori Italiani (PSEI), al quale parteciparono molti delegati regionali, ma anche le società - 
comitati o associazioni - non strutturate né federate nel nascente partito, e così sarebbe stato fino al 


Ad integrazione della prima nota bibliografica, si segnalano i recenti studi di... 

Calo Livi (1823-1877), toscano di Prato, prima di essere un noto psichiatra, si dedicò agli ideali patriottici. Dopo la 
laurea in medicina e il tirocinio sotto la direzione di Maurizio Bufalini, fu direttore del manicomio San Nicolò di Siena 
(dal 1858), poi professore di medicina legale e igiene (1873) diresse il manicomio San Lazzaro di Reggio Emilia e la 
Clinica psichiatrica dell’Università di Modena. Nel 1875 fondò la nota Rivista sperimentale di freniatria e di medicina 
legale. Per una biografia si veda innanzitutto il profilo steso dagli allievi Enrico Morselli, Augusto Tamburini, La mente 
di Carlo Livi, in «Rivista sperimentale di freniatria e di medicina legale», 5 (1879), pp. 1-23; 6 (1880), pp. 1-26. Si veda 
poi Giuseppe Armocida, Livi, Carlo, in Dizionario Biografico degli Italiani, Roma, Istituto dell’Enciclopedia Italiana, 
65, 2005. Si veda anche il recente Martina Starnini, L'uomo tutto intero. Biografia di Carlo Livi, psichiatra dell 'Ottocento, 
Eirenze, Eirenze University Press, 2018. 

Nota, in «L’unione giornaletto didattico-politico degl’insegnanti primari d’Italia», 1891, p. 47; Necrologio, in 
«Rivista sperimentale di freniatria e medicina legale delle alienazioni mentali», 1939, p. 451. Ariane Dòscher sostiene 
che Beimondo avrebbe vinto invece il “Premio Foscarini”, premio in realtà vinto da Dante Uomini, avvocato, per 
l’economia politica (Ariane Dòscher, La migrazione di medici e biologi italiani in Germania tra l’Unità d’Italia e il 
secondo dopoguerra, in Italiani in Germania tra Ottocento e Novecento: spostamenti, rapporti, immagini, influenze, a 
cura di Gustavo Comi, Christof Dipper, Bologna, Il mulino, 2006, pp. 363-383, cit. p. 369). 

John Conolly (1794-1866), psichiatra inglese, introdusse il principio del no restraint. L’opera fondamentale, The 
Treatment of thè Insane without Mechanical Restraints (1856), fu tradotta dallo psichiatra umanitarista tedesco Max 
Caspar Bosius, Die Behandlung der Irren ohne mechanischen Zwang (1860). Si veda la preziosa raccolta di saggi a cura 
di Roberto Catanesi, Luigi Eerrarini, Paolo Erancesco Peloso, La contenzione fisica in psichiatria, Milano, Giuffrè 
Editore, 2006, pp. 122-123, n.l. 

Beimondo, Un rarissimo caso di denti..., art. cit., p. 255: nell’introduzione ad una delle sue memorie per la Società 
italiana di Antropologia, Etnologia e Psicologia comparata. Beimondo offre uno spaccato di ordinarietà del periodo 
trascorso presso l’istituto raggiano: «Nell’eseguire per incarico del Prof. Tamburini il lavoro di riordinare la ricchissima 
raccolta di crani di alienati esistente nel Erenocomio di Reggio Emilia e di compirne il Catalogo, mi imbattei in alcuni 
casi abbastanza rari di anomali nella dentizione [...]». Da questa prima e fortuita osservazione. Beimondo trasse un 
complesso contributo scientifico, che verrà apprezzato e discusso dal Mantegazza (Ivi, pp. 413-418). 
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successivo congresso del 1895^^ Ernesto Beimondo figura come rappresentante sia del Nucleo 
socialista di Altedo sia del Circolo socialista di Lugo di Romagna^^. 

Il 26 ottobre 1893, mentre era aiuto alla cattedra di Fisiologia a Bologna, Ernesto Beimondo decise 
di concorrere per la cattedra di Clinica psichiatrica, dal momento che si erano rese disponibili le sedi 
di Cagliari e Palermo. Malgrado si fosse classificato quarto, la Commissione valutatrice ne esaltò il 
profilo scientifico la sua formazione in Italia e all’estero e la qualità delle pubblicazioni presentateci 
Eugenio Tanzi che aveva rifiutato la cattedra palermitana alla quale era stato proposto nel 1895 verrà 
nominato direttore del Frenocomio di San Salvi, nei pressi di Firenze^"^, chiamando come primo 
assistente proprio Ernesto Beimondo. Finalmente, il 15 ottobre 1897 Beimondo fu incaricato di 
Psichiatria a Padova, dove divenne professore straordinario. Ee relazioni costruite negli anni gli 
valsero la richiesta di prendere parte ai comitati scientifici di alcune delle riviste scientifiche più 
influenti, ovvero di far parte delle commissioni esaminatrici dei titoli - dissertazioni e articoli - dei 
candidati alla docenza universitaria. Beimondo si trasferì stabilmente a Padova, dove si sposò con 
Severina Weidemann, dalla quale ebbe una figlia Eaura (30 luglio 1898). 

Nel novembre 1901 ricevette dall’amministrazione provinciale di Venezia la nomina di presidente 
della commissione che avrebbe dovuto fornire un giudizio definitivo sulla situazione preoccupante 
dell’istituto manicomiale maschile di San Servolo. Nel testo della relazione^^, a prima firma di 
Ernesto Beimondo, si legge che la struttura di San Servolo, nel suo complesso, evidenziava delle 
criticità che non potevano più essere ignorate, e si sollecitava con urgenza un intervento delle 
istituzioni nazionali affinché fosse posto rimedio ad una situazione estremamente degradata dal punto 
di vista igienico, aggravato dall’uso di misure contenitive disumane. Per Beimondo, promotore del 
no restraint, l’ispezione del manicomio veneziano dovette rappresentare l’occasione per imporre alla 
comunità scientifica italiana e al governo nazionale, una volta per tutte, la sua linea. Così scrive, di 
fronte alle «anomalie, inumanità e disordini» dell’istituto, il giorno 27 Novembre 1901: 

Non solo violate flagrantemente le regole più elementari della igiene e della pulizia, ma fatto abuso di mezzi di 
contenzione banditi da oltre un secolo, da tutti i Manicomii, veri stromenti di tortura, laceratori delle carni dei poveri 
infermi, taluni dei quali, orribile a dirsi, da anni e anni giacevano i ceppi. [...] Tutto fu trovato in questo stabilimento 


Si veda a tal proposito II Congresso di Reggio Emilia. Verbale stenografico, 8-9-10 settembre 1893, Tipografia 
degli Operai Società Cooperativa, Milano 1893, p. 5. Si veda poi il saggio di M. Savoca, Il II Congresso del Partito dei 
Lavoratori Italiani, Reggio Emilia 8/10 Settembre 1893, in «L’Almanacco», 10 (1987), p. 35. Scrive poi Renzo Testi: 
«L’adesione non è ancora personale, ma collettiva per società, fino al congresso di Parma del 1895; vi è il grosso apporto 
della Sicilia per i moti dei fasci stimato nella metà dei 107.830 aderenti alle 262 società registrate, che non sono, 
strettamente, forze organizzate dal partito. Delle 262 società aderenti registrate, 58 sono della provincia di Reggio Emilia 
e 28 di Milano. Turati e Prampolini sono delegati da società di diverse parti d’Italia. Anna Kuliscioff è delegata dalla 
Lega socialista milanese; Andrea Costa dal Circolo socialista Figli del Lavoro di Imola; Luigi Della Torre dalla 
Cooperativa di lavoro fra braccianti di Milano; Antonio Vergnanini dalla Cooperativa birrocciai di Reggio Emilia; 
Gregorio Agnini dall’associazione fra gli operai braccianti di Finale Emilia e dal Circolo socialista di Mirandola; Alfredo 
Bertesi dal Circolo socialista di Migliarina di Carpi. Il Circolo socialista e la Società artigiana cooperativa di Massenzatico 
delegano Bolognesi Rainero e Casoli Spero, Fontanesi Giacomo e Poli Michele, ecc.», in Renzo Testi, Il secondo 
congresso nazionale del Partito Socialista dei Lavoratori Italiani - Reggio Emilia, 8-10 settembre 1893 - e 
l'inaugurazione sabato 9 settembre della Casa del popolo di Massenzatico, in Di nuovo a Massenzatico Storie e geografie 
della cooperazione e delle case del popolo, a cura di Antonio Canovi, Marco Fincardi, Roberta Pavarini, Mauro Poletti, 
Renzo Testi, Catanzaro, Rubbettino, 2012, pp. 17-26. 

Il Congresso di Reggio Emilia..., op. cit., pp. 57, 59. 

Gazzetta Ufficiale del Regno d’Italia, 1893, p. 1033. 

Necrologio, in «Rivista di patologia nervosa e mentale», I, 39 (1934), p. 541; La clinica di San Salvi. Studi 
neurologici dedicati a Eugenio Tanzi, Torino, Tipografia Società torinese, 1926. 

La relazione di Beimondo verrà pubblicata col titolo Ricovero ed assistenza degli alienati nella Provincia di 
Venezia. Relazioni e proposte della Commissione nominata per deliberazione del Consiglio Provinciale 1901-1902, 
Venezia, Stabilimento Tipo-Litografico Success. M. Fontana, 1902; il San Servolo è trattato alle pp. 61-75. 
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condannevole, dalla deficienza della cura medica alla sconveniente assistenza da parte degli infermieri, dalla scarsezza 

del nutrimento allo abbandono completo di ogni più elementare norma imposta dalla tecnica manicomiale^®. 

L’epilogo della vicenda alla quale il Beimondo aveva dato avvio con la sua relazione comportò la 
chiusura del San Servolo e l’allontanamento dei pochi religiosi rimasti il 21 settembre del 1904^^. Le 
vicende ebbero una risonanza nazionale; la “commissione Beimondo” aveva fatto luce su di uno 
spaccato della società che rimaneva sottotraccia da molto tempo, in quanto la delega non solo morale 
- e quindi anche sanitaria - della cura era stata affidata agli istituti religiosi o ad altri enti non 
correttamente formati e informati dei progressi della scienza medica in campo psichiatrico. 

La consacrazione di Beimondo avvenne tuttavia nel 1904: con la legge n. 36 del 14 febbraio, 
«Disposizioni sui manicomi e sugli alienati. Custodia e cura degli alienati», il Ministro dell’Interno 
Giovanni Giolitti promulgava la prima legge organica per regolamentare le diverse realtà pubbliche 
e private, dedicate all’assistenza psichiatrica, unificandole sotto il profilo normativo. Questa legge 
rimase in vigore fino al 1978, quando si vide necessario un suo considerevole ripensamento. Tuttavia, 
la prima generazione di psichiatri che presiedettero alla riforma dei sistemi manicomiali diede avvio 
ad un significativo miglioramento delle condizioni dei degenti. Pioniere fu, tra gli altri, il Tamburini 
al San Lazzaro di Reggio Emilia. 

Finalmente, il 19 novembre 1905 viene riconosciuto ad Ernesto Beimondo l’ordinariato di 
Psichiatria a Padova, e pochi mesi più tardi riceveva anche la nomina a Direttore dell’erigendo 
manicomio della provincia padovana. 

L’impegno del Beimondo a favore di una riforma del sistema manicomiale in Italia non si arrestò 
con la promulgazione della Legge Giolitti, ma continuò anche nei successivi appuntamenti 
istituzionali della Società Freniatrica Italiana, il cui XIII Congresso si sarebbe tenuto proprio a 
Venezia, pochi anni dopo lo scandalo del San Servolo. Vennero esposte le norme scientifiche e 
razionali che debbono seguirsi nella costruzione di un Manicomio». La tipologia di struttura descritta 
è, nelle sue caratteristiche generali e particolari, basata sul modello padovano^^: «a villaggio, con 
padiglioni disseminati, con ampi giardini e cortili delimitati da siepe o rete metallica. Ogni padiglione 
non deve contenere mai più di 50-60 malati»^^. Oltre al manicomio provinciale. Beimondo continuò 
a presiedere fino al 31 ottobre 1928 anche la Clinica delle malattie nervose e mentali, incarico questo 
ricevuto dall’Università di Padova, ma dal quale sarà sospeso in seguito ad un provvedimento 
disciplinare, la cui dubbia natura - come si vedrà in séguito - getta un’ombra sulle motivazioni 
addotte dall’Amministrazione provinciale. 


Scartabellati, L’umanità inutile..., op. cit., p. 38. 

La vicenda è riassunta nel volume di Carlo Urbani, Per la salute di que’ poveri infermi. Tre secoli di ospitalità dei 
Fatebenefratelli a Venezia, Venezia, Marcianum Press, 2017. Si vedano anche Museo del manicomio di San Servolo, a 
cura di Mario Galzigna, Venezia, Arsenale, 2007, pp. 17-19. Per una prospettiva coeva, si veda Augusto Tamburini, 
L’inchiesta sui manicomi della provincia di Venezia e la legge sui manicomi, in «Rivista sperimentale di Freniatria», 38 
(1902), pp. 723-728. 

XIII Congresso della Società freniatrica italiana. LV seduta, 1 ° ottobre 1907, in «Rivista sperimentale di freniatria», 
35 (1909), pp. 146-160: il Manicomio di Padova è preso a modello per la sua struttura, «che ha il recinto generale di muro 
pieno, e i padiglioni completamente separati, oltre a presentare una perfetta e razionale distribuzione degli ambienti, ha il 
grande pregio di essere sviluppato, a differenza di Mandrisio ed Udine, per la massima parte ad un solo piano terreno 
rialzato, è da notarsi che alcuni elementi di questo Manicomio (relativa vicinanza di fabbricati, muro di cinta completo 
ecc.) sono stati determinati e come imposti dalla ubicazione del Manicomio: presso una città grande, vicinanza di una 
frequentatissima strada provinciale e della ferrovia» (Ivi, p. 153). Importante è anche la differenza nella disposizione delle 
docce: «Non occorre riaffermare l'inutilità del fabbricato dei bagni generali come veniva un tempo compreso. Si facciano 
molte vasche e doccie (sic!) a pioggia nei singoli comparti, come a Padova si è fatto egregiamente, e si tralasci lo 
stabilimento idroterapico centrale» (Ivi, p. 152). 

Sez. Congressi, in «Rivista sperimentale di freniatria», 33 (1907), p. 1025. 
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La lenta ripresa coincise, in Italia, con Lavvento del fascismo. La documentazione relativa al 
professor Beimondo ne restituisce un profilo di accademico affermato ed alienista tenuto in grande 
considerazione dalle istituzioni; senza considerare che, grazie al servizio reso durante la Grande 
guerra, Ernesto Beimondo fu decorato della “Medaglia per i Volontari di guerra”"^*^. 

Nel 1919 fu nominato preside della Facoltà di Medicina e Chimrgia, incarico che terrà fino al 
1922. In questa veste, il 10 novembre 1921 ebbe l’incarico di tenere il discorso inaugurale per l’anno 
accademico 1921-1922, occasione resa ancora più solenne dalle celebrazioni per il VIP centenario 
della fondazione dell’Università di Padova (29 settembre 1222). Il titolo col quale la lunga prolusione 
è consegnata alle stampe per l’Annuario della Regia Università è Alla giovane generazione. Tra il 
1925 e il 1929 egli viene convocato più volte a Roma per far parte delle commissioni esaminatrici 
per la libera docenza in Clinica delle malattie nervose e mentali oppure come “membro alienista” 
delle Commissioni di vigilanza sui manicomi e sugli alienati delle province di Udine e di Reggio 
Emilia per due bienni"^ ^ 

Il 5 marzo del 1929 Beimondo rimase vedovo"^^. Funestato dal lutto, cominciò ad accusare la 
stanchezza e il peso di tanti anni spesi al servizio della comunità scientifica e della direzione 
dell’ospedale psichiatrico, il fiore all’occhiello degli istituti di salute mentale in Italia. Beimondo, 
tuttavia, assistette al sempre più prepotente ingresso del regime nella società e nella vita di ogni 
singolo cittadino, ed egli stesso ne fece le spese quando, nell’estate del 1929, fu oggetto di un 
accertamento fiscale che aprì una vertenza con l’erario. 

Tutto cominciò quando dal Ministero della Pubblica Istruzione, l’onorevole Ugo Frascherelli, 
delegato per gli Studi superiori, fece pervenire al Rettorato padovano un avviso di accertamento del 
debito erariale maturato dallo Stato nei confronti del professor Ernesto Beimondo, in conseguenza 
alla riduzione degli assegni applicata dal luglio 1906 al 31 ottobre 1928, ovvero da quando aveva 
assommato su di sé i due incarichi la direzione e l’insegnamento. Fa reazione del Beimondo fu un 
braccio di ferro con l’amministrazione fascista, nella quale assunse un ruolo di (riluttante) mediatore 
il rettore dell’Università di Padova, Soler. Sarà solo il 20 gennaio 1930 che Beimondo decise di 
accettare di corrispondere il debito verso l’erario, rateizzando la somma"^^. 

Qualche settimana più tardi, il 10 febbraio 1930, una missiva lasciava il Rettorato padovano, con 
destinatario il Segretario Federale del PNF a Padova, Francesco Mario"^"^. Fin dall’oggetto della 


ASUP, b. 1, fase. 13, Regia Università di Padova. Stato di Servizio. 

ASUP, b. 1, fase. 13, Prefettura della Provineia di Reggio neH’Emilia. Foglio di trasmissione alla R. Università 
degli studi di Padova, 1927 mag. 20; Regia Prefettura di Reggio nell’Emilia. Oggetto: “Ist. Comm. Ernesto Beimondo”. 
1928 mar. 22; Regia Università degli Studi di Padova al Ministero della Pubbliea Istruzione. Oggetto: “Ernesto 
Beimondo” (minuta), 1928 mar. 26; Regia Università degli Studi di Padova ad Ernesto Beimondo. Oggetto: “Decreto di 
nomina” (minuta), 1928 mar. 26; Regia Prefettura di Udine al Rettore dell’Università di Padova. Oggetto: “Udine - 
Nomina del componente alienista” (minuta), 1928 mar. 27; Regia Università degli Studi di Padova ad Ernesto Beimondo. 
Oggetto: “Decreto di nomina” (minuta), 1928 mar. 31 ; Regia Università degli Studi di Padova al Ministero della Pubblica 
Istruzione. Oggetto: “Prof. Ernesto Beimondo” (minuta), 1931 mar. 31; Ministero della Pubblica Istruzione. Oggetto: 
“Prof. Ernesto Beimondo” (minuta), 1928 mag. 24; Regia Università degli Studi di Padova ad Ernesto Beimondo 
(minuta), 1928 mag. 28; Regia Prefettura di Reggio nell’Emilia alla Direzione della Segreteria della Regia Università di 
Padova, 1929 mag. 29; Regia Università degli Studi di Padova al Prefetto di Reggio Emilia. “Oggetto: Recapito di lettera” 
(minuta), 1929 giu. 1. 

ASUP, b. 1, fase. 13, Rettorato della Regia Università degli Studi di Padova ad Ernesto Beimondo, 1929 mar. 5; 
cartolina: Ernesto Beimondo al Rettore della Regia Università degli Studi di Padova, Padova, 1929 mar. 10. 

ASUP, b. 1, fase. 13,11 Ministero dell’Educazione Nazionale al Rettore della Regia Università degli Studi di Padova. 
Oggetto: “Prof Ernesto Beimondo: debito verso l’erario” (originale e copia conforme), Padova, 1930 gen. 14; Ernesto 
Beimondo al Magnifico Rettore della Regia Università degli Studi di Padova, Padova, 1930 gen. 20. 

ASUP, b. 1, fase. 13, Il Rettore della Regia Università degli Studi di Padova al Segretario Federale del PNF 
Francesco Mario. Oggetto: “Prof Ernesto Beimondo. Provvedimento disciplinare” (minuta), 1930 feb. 10. 
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lettera, Prof. Ernesto Beimondo. Provvedimento disciplinare, si comprende che la materia ivi 
contenuta fosse grave, tanto più se si considera che il Rettore rispondeva ad una lettera del Mario del 
22 gennaio precedente. Il rettore Ferrari Dalle Spade, infatti - succeduto a Soler dal primo novembre 
1929 - dovette aver avuto una conversazione privata col Segretario Federale, a poche settimane dalla 
sua elezione, sul caso del professor Beimondo. Oggetto di quella conversazione furono le dimissioni 
dello stimato professore dalla direzione del Manicomio provinciale, suscitate da una commissione 
disciplinare nel febbraio 1928, cui si assommava la richiesta di spiegazioni sul ritiro della tessera del 
partito fascista al Beimondo, una situazione “imbarazzante” per l’Ateneo e per il Rettore stesso. 

Puntualmente, il giorno 14 novembre 1930, giunge perentoria dal Ministero anche la 
comunicazione del trasferimento di Ernesto Beimondo all’Università di Cagliari, ad occupare la 
cattedra di Clinica neuropatologica e psichiatrica"^^. Ricevuta la notizia, il 20 novembre il Beimondo 
rispose al Ministro con una lettera dai toni delusi, stanchi e oramai rassegnati: 

Nel modo più inaspettato e doloroso mi colpisce il provvedimento della E. V., in forza del quale io sono trasferito 
all’Università di Cagliari. Sono da 34 anni domiciliato a Padova, e non ho bisogno di rappresentare alla E. V. la somma 
degli interessi che qui mi legano e che devo anzitutto assestare. Ho quindi chiesto al Magnifico Rettore dell’Università 
di Cagliari (il quale credo sia l’Autorità competente), una licenza della durata di un mese, a partire dal 1° dicembre 
p.v., a tale richiesta mi permetto di inoltrare anche all’E. V., colla preghiera di voler benignamente accoglierla, nel 
caso io avessi errato nel rivolgermi a quel Rettorato. Con ossequio"^®. 

Nei trenta giorni di tempo che si era dato. Beimondo matura la decisione di ritirarsi 
dall’insegnamento. Ritiratosi nell’Agordino, si spense nell’estate del 1939, alla vigilia di quel 
settembre che avrebbe aperto le porte ad un altro doloroso conflitto mondiale. 


2.1. L'Ospedale psichiatrico provinciale di Padova e la cura dello shock 

Fu durante una seduta del Consiglio provinciale, il 28 giugno 1901, che l’amministrazione locale 
decise di dotare il territorio di un proprio istituto, nella periferia ovest del capoluogo, in località 
Brusegana; la posa della prima pietra, in corrispondenza di quello che secondo il progetto sarebbe 
stato il corpo centrale del complesso (il palazzo della Direzione) avvenne il 20 novembre 1902, alla 
presenza delle autorità e della cittadinanza, nonché dello stesso Beimondo. Il cantiere impegnò cinque 
anni per restituire un’area dotata di tutto ciò che un istituto manicomiale moderno doveva avere. 

Il manicomio padovano venne descritto dal Tamburini in un volume che curò insieme al Ferrari e 
airAntonini, L'assistenza degli alienati in Italia e nelle varie nazioni, edito nel 1918. Per poter essere 
una struttura all'avanguardia, venne progettata secondo una formula mista, sia a padiglioni sparsi che 
riuniti, per lasciare «ampio dominio all'aria e alla luce e per meglio dividere ammalati rumorosi dai 
tranquilli», costruendo quattro distinti gruppi di edifici, comprendente ciascuno tre padiglioni, «e fra 
essi corrono larghi viali alberati»; i pazienti più rumorosi furono collocati lontano dall’ingresso, e 
viceversa coloro che godevano di una maggiore autonomia più vicini. 

L’area totale del manicomio era di 26 ettari, dei quali 17 erano destinati alla colonia agricola, «con 
modesti alloggi disseminati nella campagna, per quegli alienati che non abbisognano di una 
sorveglianza troppo rigorosa e che trovansi in condizioni da potere attendere qualche lavoro». Infine, 

ASUP, b. 1, fase. 13, Il Ministero dell’Educazione Nazionale a Rettore della Regia Università degli Studi di Padova. 
Oggetto: “Prof. Ernesto Beimondo. Trasferimento” (originale), 1930 nov. 18. 

ASUP, b. 1, fase. 13, Ernesto Beimondo al Ministro deU’Educazione Nazionale (copia conforme), 1930 nov. 20. 
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nel corpo centrale dove aveva sede la Direzione, si trovavano al pianterreno il guardaroba, i laboratori, 
la cucina, la dispensa, la farmacia e la cantina, mentre al piano superiore i Gabinetti scientifici, la 
biblioteca e un ampio salone che metteva in comunicazione gli alloggi dei medici, del direttore e delle 
suore"^’. Il complesso, dal 1912 fino al secondo dopoguerra subì lavori di ordinaria manutenzione, ma 
anche di numerosi ampliamenti funzionali all’incremento dell’attività dell’ospedale. Beimondo 
diresse il manicomio provinciale di Padova dal 1906 al 1931, in un periodo che la storiografia 
contemporanea ha studiato sotto molti punti di vista, non ultimo quello dell’attività e della funzione 
sociale degli istituti psichiatrici durante il primo conflitto mondiale. 


3. Una proposta prosopografica: il fondo Ex Ospedale psichiatrico dell’Archivio di Stato di 
Padova 

Con la legge Basaglia del 1978 e la chiusura degli ospedali psichiatrici provinciali, molta parte 
degli archivi storici sono confluiti negli Archivi di Stato, rendendo così disponibili anche le cartelle 
cliniche dei soldati che nel corso dei quattro anni di conflitto erano stati accolti e curati nel presidio 
psichiatrico padovano. 

Nello sviluppo di questa ricerca si rende necessaria una premessa. Le cartelle cliniche conservate 
presso il fondo Ex Ospedale psichiatrico si configurano come fonti primarie ed ineludibili per una 
prima ricognizione a scopo statistico. I dati che si possono raccogliere per ciascun paziente sono, 
innanzitutto, quelli anagrafici (nome e cognome, luogo e data di nascita), associati ad un numero 
progressivo di registro; in almeno la metà dei casi viene indicato anche il reparto di provenienza. 
Seguno poi i dati clinici: la data di arrivo in ospedale e quella di dimissioni (dalle quali si può 
desumere la durata del ricovero), la diagnosi e la prognosi. Infine, un dato necessario a completare il 
quadro della ricerca è se la prognosi abbia dato esito ad una “riforma” del paziente, ovvero la 
dichiarazione di incapacità (o inabilità) al servizio militare, che poteva essere dichiarata ben prima 
delle dimissioni dall’ospedale. 

Questa indagine non può tuttavia tralasciare una fonte bibliografica essenziale, un opuscolo del 
1938, che funge da raffronto per la ricerca. A vent’anni dalla fine del conflitto, TAmministrazione 
provinciale di Padova chiese al nuovo direttore dell’Ospedale psichiatrico, Corrado Tommasi, una 
relazione dettagliata sull’andamento del manicomio durante i quattro anni di guerra. L’opuscolo, 
Vicende dell’Ospedale psichiatrico provinciale di Padova nel periodo della guerra mondiale (1915- 
1918 risulta di fondamentale importanza in questa ricerca, perché offre una sintesi di una 
molteplicità di informazioni che non emergerebbero altrimenti dalle sole cartelle cliniche dei soldati 
ricoverati: innanzitutto, Tommasi offre una panoramica del personale di servizio del manicomio, delle 
succursali e dei trasferimenti dei civili (uomini e donne) che dovettero cedere spazio all’arrivo sempre 
più numeroso di soldati dal fronte. Nondimeno, l’opuscolo si offre anche come consuntivo della 
direzione Beimondo negli anni più complessi della struttura padovana: il Tommasi relaziona sui 
provvedimenti adottati di concerto con comando militare per mettere al sicuro l’edificio dai 
bombardamenti aerei, l’organizzazione del rifornimento della vitto per i degenti e gli operatori 


L’assistenza degli alienati in Italia e nelle varie nazioni, a cura di Augusto Tamburini, Giulio Cesare Ferrari, G. 
Antonini, Torino, UTET, 1918, pp. 89-93. 

Corrado Tommasi, Vicende dell’Ospedale psichiatrico provinciale di Padova nel periodo della guerra mondiale 
(1915-1918), Padova, Tipografia del Seminario, 1938. 
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sanitari, di carbone per il riscaldamento, e la gestione in emergenza della crisi influenzale scoppiata 
nei locali dell’ospedale (in concomitanza con i primi focolai di spagnola) nell’autunno del 1918. 

L’opuscolo, inoltre, offre una preziosa appendice di dati riassunti in tabelle. Se si sottopongono ad 
un rapido confronto con le informazioni ottenute alla fonte - ovvero, tratte dal fondo Ex Ospedale 
psichiatrico - vi è un discreto margine di discrepanza con i numeri forniti dal Tommasi. Allo stato 
attuale della ricerca non è ancora possibile verificare se la differenza sia dovuta ad un errore nel 
computo delle cartelle cliniche, oppure ad una diversa lettura dei dati a disposizione del Tommasi nel 
1938. Varrà la pena distinguere tuttavia gli approcci operativi tra la sintesi fatta nel 1938 e quella che 
viene proposta in questa ricerca. Il Tommasi, per ragioni amministrative, era interessato a segnalare 
la quantità di soldati stazionanti in un determinato periodo (un anno solare) presso l’ospedale 
psichiatrico padovano: pertanto, se un soldato ricoverato nel 1915 era ancora presente nel 1916, il 
Tommasi lo conteggia per entrambi gli anni. In questa ricerca, invece, si terrà conto soltanto dei 
singoli ricoveri: per questa ragione, i dati annuali qui forniti potrebbero presentare un quadro dei 
ricoveri complessivamente inferiore alle stime del Tommasi, con un differenziale che non supera 
comunque le 20 unità (e dunque un margine di errore che si attesta in media al 3-5%). 

Il 24 maggio 1915 erano presenti nell'Ospedale Psichiatrico Provinciale di Padova 351 uomini, di 
cui 9 militari, e 281 donne (per un totale 635). Quasi tutti questi alienati appartenevano alla provincia 
di Padova. L’indotto del manicomio era di 71 infermieri, 55 infermiere e 7 suore di diretta assistenza 
ai ricoverati, ai quali si aggiungono altre 7 suore eli operatori sanitari addetti ai servizi generali. 

Gli altri istituti che per ragioni organizzative, operative e territoriale erano legati al manicomio 
padovano e già prima della guerra accoglievano altri 498 padovani, tra uomini e donne, erano l'Istituto 
Medico-Pedagogico di Thiene, la Casa di salute di Montecchio Maggiore (Vicenza), la Casa di salute 
di Lonigo (Vicenza), l’Ospedale Civile di Camposampiero, l’Ospedale Civile di Cittadella, 
l’Ospedale di Conselve, l'Ospedale di Piove di Sacco, e presso i Manicomi Centrali Veneti (San 
Servalo e San Clemente di Venezia). Pertanto, al momento dello scoppio del conflitto, il servizio 
psichiatrico padovano centrale e succursale aveva già a carico 1133 tra alienati ed alienate. 

Il Presidente della Deputazione Provinciale di Padova era l’on. Vettore Giusti del Giardino (che 
sarà sostituito nell’agosto 1918 da Enrico Turazza) mentre i sanitari in capo al Manicomio padovano 
erano Ernesto Beimondo in qualità di direttore, Carlo Besta e Corrado Tommasi in qualità di primari, 
Eerruccio Guidi, Girolamo Tirella e Giuseppe Pertile in qualità di assistenti"^^. Eungo il conflitto, il 
personale medico specializzato si avvicendò con una certa regolarità, anche se tuttavia solo il 
Beimondo rimase alla direzione dell’Ospedale psichiatrico lungo tutte le fasi della guerra. Come 
rileva il Tommasi, tuttavia, nessuno dei medici presenti nel presidio provinciale padovano aveva una 
specializzazione in neuropsichiatria eccetto il Beimondo (che tuttavia era coinvolto anche 
nell’amministrazione) e un solo medico specialista tra il 5 giugno 1916 al 12 febbraio 1917^*^. 

Eino al 24 ottobre 1917, ovvero fino alla disfatta di Caporetto, i trasferimenti da e per il Manicomio 
padovano seguivano una prassi ordinata: gli alienati civili di sesso maschile più tranquilli venivano 
trasferiti nelle succursali più vicine per far spazio ai militari, e solo in un secondo momento venivano 
trasferite le donne. Subito dopo Caporetto, le Autorità militari di concerto con quella sanitarie 
ordinarono di sgomberare i feriti verso l’interno, lontano dalla rotta del fronte: il dottor Zanon Dal 
Bo, allora direttore dell’ospedale Sant’Artemio di Treviso (che serviva la IV Armata), ordinò il 
trasferimento dei soldati a Padova, Milano e Caserta; le operazioni si conclusero 1’ 11 dicembre 1917. 


Tommasi, Vicende..., op. cit., pp. 5-6. 
Tommasi, Vicende..., op. cit., p. 7. 
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3.3. L'analisi dei dati 


L’analisi che segue è basata sulla selezione dei dati raccolti in 1535 cartelle cliniche dei militari ricoverati 
dal 25 maggio 1915 al 31 dicembre 1917. Le informazioni anagrafiche sono state ricavate dal frontespizio del 
fascicolo, insieme al numero progressivo della cartella clinica, il nome del paziente, le date di ricovero e 
dimissioni e l’articolo di dimissione secondo il Regolamento attuativo della Legge sui Manicomi del 1909. 
Dal foglio matricolare sono state ricavate il giorno e il luogo di nascita, confrontati con gli stessi ripetuti 
nell’anamnesi del paziente e dai fogli di ricovero. Ancora, dalla cartella clinica si sono ricavati il corpo di 
appartenenza, il grado, l’anamnesi e la diagnosi di dimissione. Se presenti, si sono riportate anche le 
informazioni allegate dalle cartelle cliniche degli ospedaletti da campo che indicavano gli eventuali precedenti 
ricoveri. 

3.1.1. Dal 24 maggio al 31 dicembre 1915 

Tra il 25 maggio e il 31 dicembre 1915 si susseguono 136 ricoveri per 135 ricoverati^\ che devono 
essere sommati ai 9 militari già presenti allo scoppio del conflitto^^. L’età media dei soldati ricoverati 
è di 24 anni (dati disponibili per 128 di 135 cartelle). È interessante notare che i dati relativi alla 
provenienza geografica e quelli del reggimento di appartenenza sono pressocché sovrapponibili: la 
maggior parte dei ricoverati in questa prima fase del conflitto, infatti, proviene dal 56°, 57° e 58° 
reggimento, e sono originari dell’area lombardo-veneta (con un picco di 15 unità soltanto padovane). 
Si tratta tuttavia di dati parziali, poiché al momento della refertazione non sempre veniva segnalato il 
reparto di provenienza: mancano infatti i dati di provenienza di quasi la metà dei pazienti (68 unità). 

La degenza media all’Ospedale psichiatrico, durante i primi sei mesi di conflitto, è stata di 83,33 
giorni, una media che tuttavia risente pesantemente di dieci casi la cui degenza è durata tra i 230 e i 
416 giorni^^, e che si ridurrebbe pertanto a 65,4. 


In particolare, un ventenne padovano (nr. 4024), ricoverato per ebbrezza alcolica patologica in soggetto degenerato 
per eredità neuropatica il 26 maggio 1915 e dimesso il 5 ottobre 1915, era già ricoverato per la stessa patologia tra il 12 
ottobre e il 5 novembre 1914 (nr. 3587); e un ventottenne rodigino (nr. 4189), ricoverato il 2 dicembre 1915 e dimesso il 
6 aprile 1915, era già stato ricoverato per psicosi maniaco-depressiva tra il 10 marzo e il 30 settembre 1915 (nr. 3739). 
Entrambi i casi, quindi, prima dell’ingresso dell’Italia nel conflitto mondiale. 

Tommasi, Vicende..., cit., p. 5. 

Si tratta, nella fattispecie, di: un caso di demenza precoce ebefrenica in soldato ventenne (1894), ricoverato il 13 
luglio 1915 e dimesso il 4 marzo 1916, per un totale di 236 giorni; un caso di demenza precoce in soldato ventisettenne 
(1888), ricoverato il 31 agosto 1915 e dimesso in prova il 20 giugno 1916, per un totale di 295 giorni; un caso di psicosi 
maniaco depressiva in soldato ventunenne (1894), ricoverato il 9 settembre 1915 e trasferito all’Aquila l’il luglio 1916, 
per un totale di 307 giorni; un ulteriore caso di psicosi maniaco-depressiva (in fase depressiva) in soldato venticinquenne 
(1889) ricoverato il 27 settembre 1915 e dimesso per guarigione il 18 settembre 1916, per un totale di 358 giorni; un caso 
di demenza precoce in alpino ventottenne (1886), ricoverato il 18 novembre 1915 e trasferito a Feltre il 26 ottobre 1916, 
dopo 344 giorni di degenza; un caso di demenza precoce in soldato ventenne (1895), ricoverato il 29 novembre 1915 e 
dimesso in prova il 16 settembre 1916, per un totale di 293 giorni; un caso di psicosi maniaco-depressiva (fase di 
eccitamento) in soldato ventunenne (1894), ricoverato il 29 novembre 1915 e dimesso in prova il 27 luglio 1916, per un 
totale di 242 giorni; un caso di demenza precoce ebefrenica in soldato ventenne (1895), ricoverato il 13 dicembre 1915 e 
dimesso il 27 agosto 1916, per 259 giorni, viene dichiarato inabile al servizio militare; un caso di psicosi maniaco¬ 
depressiva in fase depressiva in soldato trentottenne (1877), ricoverato il 23 dicembre 1915 e trasferito ad Aversa il 27 
novembre 1916, per un totale di 341 giorni, viene dichiarato inabile al servizio militare. Infine, un caso di demenza 
precoce ebefrenica in soldato ventiduenne (1893), proveniente dal distretto di leva, ricoverato il 13 dicembre 1915, 
dichiarato inabile al servizio militare, muore il 31 gennaio 1918 dopo 416 giorni di agonia. 
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Per quanto riguarda la diagnosi, a circa il 26% dei ricoverati non viene riconosciuta alcuna forma 
di pazzia, dopo un periodo di osservazione tra gli 11 e i 39 giorni. Spiccano invece 30 casi di psicosi 
maniaco-depressiva, il 50% dei quali con esito positivo (guarigione), ai quali si devono aggiungere 9 
casi di depressione in soggetti deficienti, ovvero giovani soldati che presentavano le caratteristiche di 
un ritardo cognitivo congenito o acquisito. Vanno segnalati, inoltre, 9 casi di completa guarigione da 
psicosi alcolica. 

Soltanto il 15% dei ricoverati nei primi sei mesi di conflitto (20 in tutto) vennero dichiarati dalle 
autorità psichiatriche “riformati”, ovvero inadatti al servizio militare, dopo periodi di osservazione 
variabile (da un minimo di 42 ad un massimo di 416 giorni). 


3.3.2. Il 1916 

Il 1916 è il primo anno del conflitto in cui si combatte per dodici mesi senza sosta. È inevitabile 
dunque assistere al considerevole aumento delle degenze, così come al ripetersi per alcuni dei 
ricoveri. Dal registro si ricava che i ricoveri durante il 1916 siano stati 803 per 787 soldati: rispetto 
ai dati dell’anno precedente (24 maggio -31 dicembre 1915) i ricoveri sono dunque quasi sestuplicati. 

L’età media è di 27 anni (dati disponibili per 782 degenti su 787), mentre la provenienza è più 
eterogenea e può essere messa a confronto - e quasi sovrapposta - con i reggimenti o reparti di 
appartenenza dei soldati. Provengono dall’area veneta (risultante dalla sommatoria delle sette 
province con Udine) 187 dei ricoverati, ovvero il 23,8% del totale. Si tratta, in particolare, di soldati 
appartenenti al 1° Reggimento genio di Udine, e ancora al 56°, 57° e 58° reggimento della Brigata 
Abruzzi (che comprendeva specialmente soldati del Nord-Est). Seguono poi 49 soldati dalla provincia 
di Napoli, appartenenti in gran parte al 10° Reparto di sanità o alla neocostituita Brigata Trapani (149° 
e 150° Reggimento di fanteria). 

Sul totale dei ricoveri, la degenza media all’Ospedale psichiatrico è stata di 139,7 giorni: di questi, 
258 ricoveri rientrano nei parametri del “Decreto Luogotenenziale” del 25 maggio 1916 che fissava 
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Unità 


a 90 giorni il periodo di osservazione entro il quale l’autorità medico-psichiatrica doveva dichiarare 
la “riforma” del paziente, oppure le dimissioni con il conseguente rinvio al fronte. 


Provenienza dei ricoverati nel 1916 
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Età dei ricoverali nel 1916 
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Durata del ricovero (1916) 



L’aumento dei ricoveri, la contestuale diminuzione dell’organico dell’ospedale e la necessità di 
far fronte ai ritmi di quel secondo anno di combattimento, spostò lo sguardo dei medici - e in 
particolar modo del “professor” Beimondo - lontano dall’interesse accademico per le psicosi di 
guerra verso la più rapida burocratizzazione dei loro expertises. Se, dunque, le cartelle cliniche 
presentano un gran numero di varianti nella descrizione delle diverse diagnosi al momento del 
ricovero, sono numerose invece le diagnosi che non riconoscono alcuna forma di pazzia, ben 251, 
delle quali 167 vengono liquidate nel giro di pochi giorni di osservazione. Sono invece 73 i soldati 
ricoverati che guariscono durante la permanenza presso il manicomio padovano, mentre 103 quelli 
che richiesero il trasferimento nell’ospedale militare territoriale di provenienza. Infine, 290 soldati 
rimasero “in prova” oltre i 90 giorni stabiliti dal Decreto Luogotenenziale, mentre soltanto 16 
trovarono la morte. 

Resta molto alto il numero dei riformati per i soldati ricoverati nel 1916 e sottoposti ad 
osservazione clinica: tra i primi di marzo 1916 e la fine di settembre 1917 sono 353 (ovvero, il 44% 
sul totale dei ricoveri). 

3.3.3 II 1917: la calda primavera, Caporetto e lo sgombero 

Il 1917 sul fronte orientale è l’anno di Caporetto (24 ottobre). Per l’Ospedale psichiatrico padovano, 
invece, continua ad essere un periodo intenso di ricoveri e dimissioni: Beimondo si trovò a gestire 
una situazione al collasso, poiché oltre a coloro che cominciarono ad arrivare dal primo gennaio 1917 
egli doveva continuare a monitorare coloro che avevano affollato l’ospedale fin dai primi mesi 
dall’anno precedente. 

Si tratta di 588 i ricoveri, per 584 ricoverati (tre dei quali avevano visitato la struttura 
manicomiale già nei due anni precedenti). Si assistono picchi di ingressi nella primavera del 1917, in 
corrispondenza della riorganizzazione delle armate sul fronte orientale italiano, fortemente voluta da 
Cadorna dopo le pesanti perdite dell’anno precedente. È nel 1917 che viene decretata la leva dei nati 
nel 1898. L’età media è di 28 anni (dati disponibili per 577 cartelle cliniche), e come nelle precedenti 
osservazioni, la maggior parte dei ricoverati proveniva dall’area veneta (ben 134, ovvero il 23,3%), 
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seguita dairinsieme delle province siciliane (77, ovvero il 13%) e pugliesi. Pesano sul numero dei 
ricoveri le province di Napoli, Roma, Ferrara, Chieti, Genova, Caserta, Alessandria e Milano; 
inferiori alle dieci unità tutte le altre province. Raggruppando i diversi reggimenti, le brigate dalle 
quali provenivano i maggiori ricoveri erano la Brigata Abruzzi, la Brigata Taranto, la Brigata 
Basilicata e la Brigata Messina. 

Provenienza dei ricoverati nei 1917 





































Sotto il profilo diagnostico, rispetto al 1916 le varianti cliniche di una stessa patologia psichica 
si assottigliano: al 24% dei ricoverati (ben 169 soldati) viene riconosciuta una generica psicosi 
maniaco-depressiva in fase melanconica, ma compaiono anche patologie legate ad alcolismo cronico 
(il 5% del totale). Aumentano i casi di morte per suicidio, o di evasione dalla struttura manicomiale. 
Malgrado le diagnosi, la maggior parte delle prognosi - con valutazioni fino ai 90 giorni prescritti dal 
Decreto Luogotenenziale del 1916 - sono la dichiarazione di guarigione e il rinvio al fronte. Infine, 
si dovranno considerare il numero elevato di trasferimenti, 206 ricoveri, e dei riformati: dal 4 gennaio 
al 30 dicembre 1917 (con due riforme nel gennaio del 1918) coloro che vennero esonerati dal servizio 
militare perché considerati non idonei furono 272, un numero importante reso ancora più significativo 
dal fatto che, tra questi, vengono annoverati per la prima volta coloro ai quali viene diagnosticato lo 
shock da esplosione. 

Alla fine del 1917 le autorità militari dichiararono lo sgombero dell’Ospedale psichiatrico 
padovano - ritenuto, ovviamente, troppo vicino al fronte orientale dopo la rotta di Caporetto - e 
cominciarono i trasferimenti degli ultimi pazienti rimasti presso gli ospedali provinciali. Il manicomio 
padovano, tuttavia, nel 1918 accolse ancora 49 soldati, la cui diagnosi al momento deh’arrivo non è 
specificata. In questo caso ci si dovrà attenere alla sintesi del Tommasi, che per quell’ultimo anno di 
guerra sembra egli stesso non possedere sufficienti dati per offrire una panoramica adeguata a narrare 
la fine di un così sanguinoso conflitto. 


4. Storie di vita oltre il dato statistico 

Nelle cartelle cliniche i medici-alienisti indicavano i sintomi, l’anamnesi e tutto il percorso di 
degenza del militare ricoverato. Queste cartelle cliniche accompagnavano i soldati nei loro 
trasferimenti e questo ci permette di conoscere le osservazioni dei medici nelle fasi acute della 
malattia e in quelle successive. 
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L’arrivo in ospedale psiehiatrieo, per molti di loro, era l’ultima tappa di un lungo pereorso fra le 
varie strutture intermedie. Il medieo, dopo aver visitato l’ammalato, redigeva il eertifieato di ricovero, 
in duplice copia, secondo quanto stabilito dal Regio decreto 16 agosto 1909, n. 615, e «dichiarava di 
averlo riscontrato affetto da alienazione mentale che lo rende pericoloso a sé e agli altri per cui 
necessita il suo ricovero d’urgenza in manicomio». Al momento del ricovero veniva fatta una lista 
degli effetti personali, lista che veniva inserita poi nel fascicolo. 

Ciò che più interessa, in questa sede, è che il diario clinico veniva redatto con uno stile descrittivo 
e non sempre si potevano ravvisare i peculiari tratti scientifici. Inoltre, a costituire il fascicolo 
contribuivano le numerose lettere che la famiglia rivestiva per i soldati. Scrivere a casa, ricordare i 
luoghi dove avevano vissuto, gli affetti, le persone a loro care, la speranza di riabbracciarli, era un 
modo per dare ancora un senso alla vita. A volte il ritardo nel ricevere notizie poteva generare una 
serie di preoccupazioni e d’incomprensioni, mentre i familiari che si recavano in visita ai loro 
congiunti ricoverati avevano un’impressione positiva del trattamento psichiatrico. 

Si trovano lettere di padri e di madri che scrivono al Direttore per chiedere notizie dei loro figli, 
per implorare una licenza per poterli riabbracciare. Nella stessa lettera ci sono le risposte annotate in 
brutta copia dal direttore sulle condizioni di salute del soldato e nello stesso tempo di rassicurazione 
per i familiari. Ci sono anche, in alcuni fascicoli, dopo le dimissioni del malato, lettere di 
corrispondenza tra i familiari, e a volte tra il militare stesso, e il Direttore, con informazioni sullo 
stato di salute post ricovero e di ringraziamento per le cure ricevute; il che sembra testimoniare un 
buon rapporto tra paziente e istituzione manicomiale. 


4.1. Giuseppe M., 20° Artiglieria 

Il ricovero del soldato Giuseppe M. può essere un interessante caso di studio sulla complessità 
delle vicende dell’Ospedale psichiatrico padovano nel pieno della sua attività. Giuseppe M. - così si 
legge dalla lettera accompagnatoria del Capitano medico - è stato denunciato presso il Tribunale di 
Guerra di Bologna, con l’accusa di «grida sediziose». La redazione del fascicolo medico-legale viene 
assunta da Beimondo stesso, che con meticolosità annota le informazioni anamnestiche, individuando 
nel paziente una “deficienza originaria” che ne avrebbe compromesso le capacità. Nella relazione che 
egli invia all’avvocato militare alla fine del mese di marzo 1917, egli fornisce tutti gli elementi per 
dare il non luogo a procedere per infermità psichica, e l’11 maggio successivo ne dichiara la riforma 
con la diagnosi di psicosi alcolica in soggetto deficiente originariamente. I sintomi predominanti - 
che descrivono un quadro già di per sé compromesso - parlano di «idee deliranti di grandezza e 
persecuzione, tremori alle mani e alla lingua e confusione mentale». Scorrendo la documentazione, 
si scopre qualcosa in più sulla storia personale e familiare del soldato Giuseppe M., così come viene 
raccontata dal paziente. Il padre, piuttosto debilitato, era malato da vent’anni di tisi o mal di cuore, 
mentre la madre, il fratello e le due sorelle li ricorda generalmente sani. In famiglia non vi furono 
suicidi né episodi di morbosità psichica, abusi di venere o di alcol, né malattie sessualmente 
trasmissibili. 

Racconta di aver sofferto di angina a dieci anni, mentre a ventidue contrasse lo scolo (gonorrea) 
ed ebbe rapporti extraconiugali con una donna sifilitica. Ancora, a ventitré, anni mentre si trovava a 
Napoli si ammalò di tifo per due mesi, in seguito al quale rimase un po’ offeso alla testa; racconta 
infine della propria emarginazione sociale e delle frequenti ubriacature la domenica sera. Il racconto 
della moglie, tuttavia, restituisce un quadro più problematico: Giuseppe M. dopo il matrimonio 
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l’aveva lasciata per andare in Sud America a far fortuna imbarcandosi da Napoli, tentò di raggiungerlo 
a San Paolo del Brasile ma non lo trovò mai. Tornata in Italia e senza sue notizie, lo vide tornare dopo 
dieci anni, senza aver ricevuto nel frattempo né una sua lettera, né una cartolina, né il denaro frutto 
del suo lavoro. 

Se ci si fermasse alla documentazione “ufficiale”, redatta dai medici e compilata sulla base delle 
indicazioni fomite dal Regolamento attuativo (1909) alla Legge sui Manicomi (alla quale lo stesso 
Beimondo aveva contribuito), già si avrebbe un quadro descrittivo sufficiente a trarre alcune 
considerazioni di natura sociologica e culturale sulla società italiana del primo Novecento^'^. Ma la 
presenza di alcune lettere arricchisce del tratto prettamente intimo e umano questo resoconto 
statistico, aprendo una riflessione sull’unicità e la preziosità di ogni singola testimonianza. Si è scelto 
di raccontare uno spaccato della quotidianità di una famiglia profondamente mutata, quella di 
Giuseppe M., contadino trentottenne di Villa del Conte (Padova), artigliere del 20° Reggimento 
ricoverato a Padova: 

Caro Giovanni [Giuseppe M., ndr], 

gredeva che a questa età avesi fato un po di giudisio ma si capisce proprio che il giudisio non 
viene coli anni ma viene dopo la morte. Avevi ragione di fare certe stupidate se fosti solo che tu 
che facesi quela barbara vita, ma sono tufi e tufi in generale così anche tu potevi a[n]datarti a fare 
tuto ciò che tuto il mondo in fiero si trova nele tue condisioni. Ce ne sono deli uomini miliori di te 
che fano queli che fai tu che sarebe più utile di te. Per la familia finora tu non ai mai fato la vita 
pegio dele bestie, perché le bestie ano cura dele loro fili, e tu in vece li lasiasti al pascolo che si li 
prenda chi vuole. Povere bimbe, cosa avrebe fato se non avese avuto una marna di buon 
sentimento, sarebe stata due povere orfanele. A caro mio, per poco m’ingani ancora! Sperava che 
coli ani ti fosti fato un uomo con un po di griterio, ma quando ai avuto il coragio di farti condure 
a Brusegana bisogna dire che il tuo cervelo è pegio di quelo dei musi che capisce tuto al suo modo. 
Tu invece dirai che ai fato questo per il mio bene per poi quadagnarmi il pane io non so proprio 
più cosa dire di te altro che poso avere vergogna di avere un marito simile, an sì ti dico, che se 
continui fare quela vita, quando vieni a casa puoi cambiare strada che la mia casa non è fata per 
tuo comodo. Io non minporta se avrò fra pochi mesi un bimbo se Idio mi lascia sana sarò capace 
di potere arievare come o fato chole altre. L’aiuto di Dio per me non a mai mancato, così spero 
andarà, spero che capirai quelo che ti o deto, se non vuoi fare la sino, se fosti stato un ouomo (sic!) 
non ti sarei degnati di andare al manicomio, questa è proprio una vergogna, prima per me e poi per 
tufi i tuoi amici e tufi chi ti conosce, che tuto il paese dicono che sei un povero disgrasiato, overo 
senza cervelo che è la stesa cosa. E questo sono il mio conforto che poso avere per il mio avenire, 
almeno non fosi più tornato dala Merica che non ti avesi mai più visto così il mondo non avrebe 
più parlato di te. Altro non dico, e ti saluto e sono la disgrasiata. 


Regolamento relativo al Regio decreto n. 615 del 16 agosto 1909, Art. 50: “Nei casi di individui riconosciuti non 
alienati, il direttore potrà dimetterli in via provvisoria colle norme di cui aU’art. 64”. Art. 64: “Quando il direttore ritiene 
che l’alienato sia guarito, lo licenzia in via di prova sotto la propria responsabilità, dandone avviso al procuratore del Re 
ed airautorità di pubblica sicurezza [...]”. Art. 66: “11 direttore può, in via di esperimento, consegnare alla famiglia 
l’alienato che abbia raggiunto tal grado di miglioramento da potere essere curato a domicilio, avvisandone 
contemporaneamente il procuratore del Re presso il tribunale nella cui giurisdizione ha sede il manicomio, l’autorità di 
pubblica sicurezza ed il sindaco del Comune cui appartiene. Se la famiglia si rifiuta di ricevere l’alienato licenziato in via 
di esperimento, il direttore ne informa il procuratore del Re, il quale provvede immediatamente alla nomina di una persona 
incaricata di prendere cura dell’alienato in via di guarigione. L’amministrazione provinciale corrisponde, ove occorra, a 
tale persona una congrua retta pel mantenimento e la cura dell’alienato [...]”. 
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Maria 


(Villa del Conte, PD, gen. 1917) 


Caro papà, 

Vengo a te con questa cartolina fandoti sapere che mi trovo in buona salute io, sorella, mamma 
e luti di mia famiglia. Così papà voglio sperare di te che presto possiamo rivederci. Nulla mi resta 
da dirti sollo che mandarti i più cari saluti e baci. Credimi per sempre tua figlia Giulieta. Saluti da 
mio zio e zia, nonna e qugina. Saluti cari di mia sorella e mamma. 

[A tergo] Scrivimi fandomi sapere come ti trovi. Di nuovo saluti e baci, ciao. Adio. 

(Villa del Conte, PD, 29-gen-1917) 

Carisima Maria, ti mando questa cartolina per farti sapere che io sto bene e non dubitare male, 
ti prego di rispondermi subito perché o spedito 3 cartoline e non o ricevuto nessuna risposta. Ti 
prego di mandarmi qualche cosa di denari o pure di venire a trovarmi, ti poi a venire tuti i giorni, 
ti lasciano entrare. Ti saluto. Adio, adio, e ti do mile baci te e le nostre bambine, ti prego 
rispondimi. 

[A tergo] Adio, Adio. Tanti mile baci, adio, adio. 


(Padova, Ospedale psichiatrico, feb. 1917) 

Carisima Giulia, vengo con questo picolo sento per farti sapere che io sto bene e come spero di 
te e tuta la tua famiglia. Carisima Giuglia, ti prego di rispondermi subito quando ricevi questa 
cartolina. Ti saluto e sono il tuo papà M... Giuseppe, E salutami mia marna e tuta intiera famiglia. 
Adio, adio, e mi firmo di essere il papà che tanto ti pensa sempre. Adio, adio. 

(Padova, Ospedale psichiatrico, feb. 1917) 


Carisima figlia Giuglia, ti prego di rispondermi una volta al tuo papà che io ti [ho] spedito 3 
cartoline e non o reicevuto nessuna risposta. Dunque ti prego di rispondermi più presto che sia 
possibile. Dunque io sto bene e come spero di te e tuta la tua famiglia. Salutatemi Tuglio e Carla 
e fami sapere le sue notizie, e meia miama e tuo zio, tuta famiglia. Adio, adio. 

(Padova, Ospedale psichiatrico, feb. 1917) 


Maria G., moglie del soldato, riversa nella sua lettera tutta l’indignazione e la rabbia per quella 
che a tutti gli effetti le risulta l’ennesima messa in scena. Scrive al marito: «Sperava che coli ani ti 
fosti fato un uomo con un po di griterio {criterio), ma quando ai avuto il coragio di farti condure a 
Brusegana {ovvero, presso il manicomio) bisogna dire che il tuo cervelo è pegio di quelo dei musi 
{asini) che capisce tuto al suo modo». Agli occhi di Maria G., il marito non avrebbe fatto altro che 
comportarsi secondo un’abitudine recidiva, evitando di assumersi responsabilità per la famiglia. 
L’impressione che abbia preferito fingersi matto, o malato, per evitare di andare in battaglia è quindi 
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palese nelle parole di Maria, che tuttavia considera quella del marito - il servizio militare - una 
professione che avrebbe garantito il sostentamento a lei, alle due figlie e al terzo in arrivo. 

Quest’ultimo elemento farebbe dunque pensare che Giuseppe M. fosse stato chiamato alla leva 
non più di nove mesi prima, in quella primavera del 1916 durante la quale si assistette al secondo 
riassetto dell’esercito da parte di Cadorna. Che Giuseppe M. avesse vissuto fino a quel momento di 
piccoli espedienti e non avesse mai trovato un’occupazione seria lo si legge nelle dure parole della 
moglie, che dopo avergli ricordato la sua fuga in America - dove era rimasto per dieci anni senza 
dare sue notizie - scrive: «Tu invece dirai che ai fato questo per il mio bene per poi quadagnarmi il 
pane io non so proprio più cosa dire di te altro che poso avere vergogna di avere un marito simile, an 
sì ti dico, che se continui fare quela vita, quando vieni a casa puoi cambiare strada che la mia casa 
non è fata per tuo comodo». 

Non è dato sapere se Giuseppe M. fosse veramente affetto da psicosi alcolica, se manifestasse 
soltanto i sintomi nervosi da alcolismo cronico (i tremori descritti nell’anamnesi) o l’avesse soltanto 
inscenata. Tuttavia, al momento della riforma e del ritorno a casa, 1’ 11 maggio 1917, gli sarebbe stata 
garantita comunque una pensione militare come invalido di guerra, “privilegio” che non sempre 
toccava a tutti i ricoverati negli ospedali psichiatrici. Prima di arrivare a questo, nei circa quattro mesi 
di osservazione medica, Giuseppe M. si tenne in contatto con la figlia maggiore, Giulia, 
rassicurandola sul suo stato di salute fisica e cercando di riabilitare il proprio onore ai suoi occhi. Non 
è questa la sede scientifica per tentare di abbozzare un profilo clinico e psicologico di Giuseppe M., 
così come le informazioni in nostro possesso sono insufficienti (e orientate dal giudizio medico) per 
poter immaginare che la lucidità espressa da Giuseppe M. nelle sue lettere (fra tutti, il tentativo di 
rivendicare la propria identità, «mi firmo di essere il papà che tanto ti pensa sempre») sia indice di 
simulazione, così come la dichiarazione di infermità psichica e la riforma in un soggetto che era stato 
deferito al tribunale per insubordinazione non fosse stato altro che il tentativo del Beimondo di 
sottrarre una vita dalla corte marziale. 

5. Conclusione 

Da tutti i dati raccolti, si può a questo punto tentare di fare una prima sintesi. Per quanto riguarda 
la curva dei ricoveri, il picco della primavera del 1916 (marzo-giugno) deve essere letto tenendo sullo 
sfondo due aspetti: la mobilitazione delle forze in campo sul piano nazionale e gli eventi bellici sul 
fronte nord-orientale. Per quanto riguarda i numeri, all’aumentare dei militari chiamati alle armi 
aumentano anche i fenomeni di ospedalizzazione (a prescindere dalla diagnosi al momento del 
ricovero): 1.089.000 al primo luglio 1915, per passare il primo luglio 1916 le 1.636.000 unità fino 
alle 2.431.000 dell’ottobre 1917. Gli eventi bellici che sul fronte nord-orientale contribuirono 
all’aumento dei ricoveri nel 1916 si situano tra la Strafexpedition in Trentino (15-24 maggio), la 
battaglia sull’Altopiano (12-16 giugno) e l’occupazione di Asiago (29 giugno); seguono le tre 
battaglie sull’Isonzo (agosto-ottobre) e la guerra di posizione sul Carso. Nel settembre 1916 inizia 
invece la cosiddetta “guerra di mine” sul Monte Cimone. 
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Rapporto mobilitazione e ricoveri 


2.431 




mag-15 


lug-I6 


on-17 


^^“MobiIita 2 Ìonc nazionale (migliaia)”--Ricoveri a Padova (unità) 


Il 1917, invece, fu un anno di ingressi intermittenti: come si evince dai dati, si assiste a picchi fino 
a 30-35 soldati in un giorno solo, in seguito al trasferimento dagli ospedali situati in prossimità del 
fronte (come il S. Artemio di Treviso) o nei giorni successivi alle avanzate degli Imperi centrali oltre 
la linea del fronte. Il 1917 aveva anche segnato il punto decisivo per coloro che negli ambienti militari 
sostenevano che fosse necessaria maggiore severità nelle decisioni medico-legali, per limitare 
l’accesso dei soldati ai manicomi e per dissuadere i direttori che con grande liberalità (o, forse, 
umanità) propendevano per la riforma dei pazienti. 


Ingressi dal 01-gcn al 09-mag 1917 
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Ingressi dal 10*mag al 31-dic 1917 
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Nel tentativo di porre rimedio allo scadimento disciplinare dell’esercito italiano, sul finire del 1917 
alcune autorità militari si assunsero la responsabilità di giustiziare sommariamente sul campo 
simulatori e autolesionisti, come ammonimento per altri imitatori^^. Uno dei maggiori sostenitori 
della linea dura fu Placido Consiglio, il quale propose l’accentramento decisionale dei provvedimenti 
di medicina legale (diagnosi, dimissioni e riforma), proponendo dapprima l’Ospedale padovano, e 
dal primo gennaio 1918 il manicomio S. Lazzaro di Reggio Emilia, sotto la propria severa direzione. 

Non solo Consiglio, psichiatra militare del quale era nota l’inclinazione^®, ma anche Morselli - 
che ben prima della guerra era stato uno degli alienisti più vicini alle posizioni progressiste di 
Beimondo - scriveva in un suo saggio che 

[...] degenerati, anormali, impulsivi non debbono avere aperta con la simulazione la comoda via dell’Ospedale e 
la accondiscendente incompetenza di un sanitario per ritornare al parassitismo sociale e famigliare, alla libera 
estrinsecazione delle loro tendenze antisociali, ma debbono essere costretti a compiere un servizio che se non è 
per loro un dovere, perché non sentito, rimane ugualmente un obbligo^^. 

Ritrovare parole come “costrizione”, scomparse da tempo dalla dialettica di una parte della 
psichiatria italiana, è sintomatico di come la guerra avesse modificato non solo le attitudini dei soldati, 
ma anche dei medici e del loro rapporto con la salute, mettendo in ombra gli ultimi vent’anni di 
progressi nel no restraint e nella riabilitazione integrale del malato. Come rileva Bettiol, su questi 
presupposti operò l’unico centro autorizzato ad emettere i provvedimenti medico-legali per i militari 
lungo tutto il 1918, durante il quale il S. Lazzaro accolse oltre 10.000 soldati^*. 

Il caso dell’Ospedale padovano offre anche la possibilità di intervenire sulla differenziazione dei 
dati della provenienza, a cominciare dal settore produttivo di appartenenza dei chiamati alle armi tra 


P. Melograni, Storia politica della Grande Guerra 1915-1918, Roma-Bari, Laterza, 1972, pp. 292-293. 

11 giudizio storiografico sul Consiglio è diviso. Si veda almeno Andrea Scartabellati, Un Wanderer dell’anormalità? 
Un invito allo studio di Placido Consiglio (1877-1959), in «Rivista Sperimentale di Freniatria», 3 (2010), pp. 89-112; 
Gibelli, L'officina della guerra, op. cit., p. 88. 

Bettiol, Feriti nell’anima, op. cit., p. 23. 
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il 1915 e il 1917. Sebbene una lettura macroscopica dei dati relativi alla provenienza per provincia 
possa fornire un dato percentuale indicativo e permetta dunque un confronto con la letteratura sulle 
economie regionali e i dati occupazionali prima e dopo la Grande guerra, per Padova, i dati generali 
sono in netta controtendenza: il 34% dei militari sono addetti all’agricoltura e il 40% sono invece 
operai e artigiam-^’^. 

È possibile, inoltre, mettere in relazione tra loro la provenienza geografica di ciascun soldato 
ricoverato con il reggimento di appartenenza, e il risultato che si avrà permetterà di mettere in 
relazione l’incidenza delle psicosi belliche con l’impiego delle diverse brigate nelle diverse 
operazioni militari^®. Ad esempio, le Brigate Abruzzi, Calabria e Marche furono le prime e più 
impiegate sul fronte nord-orientale nel 1915, e in proporzione, la maggior parte dei soldati ricoverati 
apparteneva ai reggimenti fanteria dal 55° al 60°, e quindi provenienti dai distretti di reclutamento di 
Benevento, Casale, Caserta, Castrovillari, Catania, Chieti, Cosenza, Forlì, Milano, Messina, Modena, 
Mondovì, Napoli, Novara, Padova, Siena, Siracusa, Vercelli e Venezia. 


Reparti di provenienza (1915) 



Artiglieria 

2% 

Bcnaglicri 
- • 1 % 


Finanza 

1 % 

()cnio 

1 %„ . 
Prcsidiana 

Sanità ]% 

2 % 


Sussistenza 

1% 


Fanterìa 

Brigata 

Rcg. 

Unità 

Aosta 

6° 

1 

Pinerolo 

14° 

1 

Savona 

15° 

1 

Cremona 

22° 

1 

Como 

23° 

1 

Bergamo 

25°, 26° 

2 

Pavia 

27° 

1 

Siena 

32° 

1 

Livorno 

33°, 34° 

2 

Modena 

41° 

1 

Reggio 

45° 

1 

Ferrara 

47° 

1 

Alpi 

52° 

1 

Marche 

55°, 56° 

4 

Abruzzi 

57°, 58° 

IO 

Calabria 

59° 

1 

Ancona 

69° 

2 

Lombardia 

73° 

1 

Basilicata 

91° 

1 

Piacenza 

111° 

1 

Firenze 

127° 

2 

Taranto 

144° 

1 

Alessandria 

156° 

1 

Girgenti 

247° 

1 


Bettiol, Feriti nell’anima, op. cit., pp. 28-29. 

“ Per questa ricerca, risulta imprescindibile affidarsi al compendio Brigate di fanteria: riassunti storici dei corpi e 
comandi della guerra 1915-1918, Voli. 1-5, Roma, Libreria dello Stato, 1927-1939. 
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Reparti di provenienza (1916) 

Genio Cìranatierì 



Fanteria 

Valtellina 

65°, 66° 

3 

Bari 

139°, 140° 

5 

Brigata 

Reg. 

Unità 

Palermo 

67°, 68° 

5 

Catanzaro 

141°, 142° 

9 

Re 

1» 2» 

7 

Ancona 

70° 

l 

Taranto 

144° 

5 


3° 

1 

Puglie 

71° 

2 

Catania 

145°, 146° 

13 

Aosta 

5°, 6° 

4 

Lombardia 

73°, 74° 

6 

Napoli 

75°, 76° 

II 

Caltanissetta 

147°, 148° 

IO 

Cuneo 

7°, 8° 

10 

Toscana 

77°, 78° 

II 

Trapani 

149°, 150° 

7 

Savona 

15°, 16° 

2 

Roma 

80° 

2 

Sassari 

151°, 152° 

6 

Acqui 

17°, 18° 

12 

Torino 

81°, 82° 

4 

Alessandria 

155°, 156° 

6 

Brescia 

19°, 20° 

7 

Venezia 

83°, 84° 

5 

Liguria 

158° 

1 

Cremona 

21°, 22° 

13 

Verona 

86° 

1 

Milano 

159° 

1 

Como 

23°, 24° 

3 

Friuli 

87°, 88° 

13 

Ivrea 

161°, 162° 

2 

Bergamo 

25°, 26° 

2 

Salerno 

89°, 90° 

5 

Lucca 

164° 

1 

Pavia 

27°, 28° 

4 

Basilicata 

91° 

1 

Messina 

93°, 94° 

6 

Sesia 

201°, 202° 

5 

Pisa 

29°, 30° 

18 

Udine 

95°, %° 

2 

Tanaro 

203° 

1 

Siena 

31°, 32° 

7 

GeiK)va 

97° 

1 

Lambro 

205°, 206° 

5 

Livorno 

33°, 34° 

3 

Treviso 

99° 

l 

Taro 

207° 

1 

Pistoia 

35°, 36° 

7 

Piacenza 

111°, 112° 

7 

Bisagno 

209° 

1 

Ravenna 

38° 

1 

Treviso 

115°, 116° 

7 

Bologna 

39°, 40° 

2 

Padova 

117°, 118° 

IO 

Pescara 

211°, 212° 

8 

Modena 

41°, 42° 

2 

Emilia 

119°, 120° 

2 

Amo 

214 

1 

Forlì 

43°, 44° 

4 

Macerata 

121°, 122° 

7 

Ionio 

221°, 222° 

3 

Chieti 

123°, 124° 

6 

Arezzo 

225°, 226° 

3 

Ferrara 

47°, 48° 

11 

Spezia 

125°, 126° 

2 

Avellino 

231°, 232° 

3 

Umbria 

54° 

1 

Firenze 

127°, 128° 

2 

Lazio 

233° 

I 

Marche 

55°, 56° 

12 

Perugia 

129°, 130° 

13 

Abruzzi 

57°, 58° 

51 

Lazio 

^1°, 132° 

5 

Girgenti 

247° 

1 

Cagliari 

63°, 64° 

4 

Barletta 

137°, 138° 

6 

Tortona 

258° 

1 
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Brigate 

Re 

Piemonte 

Aosta 

Cuneo 

Regina 

Casale 

Pinerolo 

Savona 

Acqui 

Brescia 

Cremona 

Como 

Bergamo 

Pavia 

Pisa 

Siena 

Pistoia 

Bologna 

Modena 

Porli 

Reggio 

Ferrara 

Parma 

Alpi 

Marche 

Abruzzi 

Sicilia 

Valtellina 

Palermo 

Ancona 


Reparti di provenienza (1917) 


Fanteria 

61^3% 


(knio Granatieri 

3 ^ 6 % 0 , 51 % 



Fanterìa 

Puglie 

71", 72" 

8 

Milano 

159“ 

1 

Rcg. 

Unità 

Lombardia 

73°, 74° 

5 

Sesia 

202“ 

1 

r 

1 

Napoli 

75°, 76° 

6 

Lambro 

205“ 

1 

4° 

2 

Toscana 

77°, 78° 

4 

Bisagno 

209“ 

2 

5° 

5 

Roma 

80" 

2 

7”, «“ 

IO 

Torino 

82° 

1 

Arac 

213“ 

1 

9“, 10" 

4 

Venezia 

84° 

1 

Tevere 

215°, 216“ 

6 

12. 

4 

Verona 

85", 86" 

4 

Seie 

220“ 

2 

13”, 14° 

6 

Friuli 

87°, 88° 

2 

ionio 

221”, 222“ 

2 

15° 

1 

Salerno 

89", 90" 

IO 

Etna 

224“ 

2 

17", 18" 

5 

Basilicata 

91" 

6 

Arezzo 

225°, 226“ 

4 

19", 20" 

10 

Messina 

93", 94" 

3 

Rovigo 

227°, 228“ 

6 

21°, 22° 

3 

Udine 

95°, 96° 

3 

23°, 24° 

2 

Genova 

97", 98" 

3 

Campobasso 

230“ 

1 

25°, 26° 

5 

Piacenza 

112° 

2 

Lario 

234“ 

1 

27°, 28° 

6 

Mantova 

113°, 114° 

5 

Piceno 

235“ 

1 

29°, 30° 

9 

Padova 

117°, 118° 

5 

Pesaro 

240“ 

1 

31°, 32° 

5 

Emilia 

119°, 120° 

2 

Teramo 

241“ 

2 

35°, 36° 

2 

Chieti 

123°, 124° 

2 

Cosenza 

243“, 244“ 

8 

39", 40" 

9 

Firenze 

127° 

1 

Siracusa 

246“ 

3 

42° 

1 

Perugia 

130° 

3 

Girgenti 

247°, 248“ 

3 

43° 

1 

Lazio 

132° 

1 

45°, 46° 

2 

Campania 

136° 

1 

Pallanza 

249“, 250“ 

6 

47°, 48° 

4 

Barletta 

137°, 138° 

6 

Massa Carrara 

251“ 

1 

49°, 50° 

6 

Bari 

139°, 140° 

4 

Porto Maurizio 

253“ 

1 

52° 

1 

Catanzaro 

141°, 142° 

7 

Veneto 

255“ 

1 

55°, 56° 

10 

Taranto 

144" 

2 

Murge 

259“, 260“ 

6 

57", 58" 

41 

Catania 

145° 

1 

Elba 

261“, 262” 

2 

62° 

1 

Trapani 

149" 

1 

Gaeta 

264“ 

5 

65", 66" 

4 

Sassari 

151° 

1 

67° 

1 

Novara 

153°, 154° 

7 

Lecce 

265“ 

1 

69", 70" 

II 

Alessandria 

155° 

1 

Caserta 

268“ 

1 
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Nel manicomio padovano la malinconia (o melanconia)®^ era la diagnosi più frequente, cresciuta 
dal 21% del 1915 al 37% nel 1917, e seguita dalla non riconosciuta pazzia e la frenastenia. Beimondo, 
come si è detto, utilizzava come riferimento il manuale di Tanzi-Lugaro, e la malinconia era forse 
l’unica diagnosi che non riuscirono a ricondurre ad una comune base organicistica. Beimondo 
pertanto scrisse “melanconia” a tutti coloro nei quali non poteva non riconoscere l’influsso del fattore 
“guerra”. I melanconici furono coloro che ebbero la maggior parte delle riforme: 18% nel 1915 fino 
al 78% nel 1917. 

Tra le diverse diagnosi, basate sulle nomenclature del Tanzi-Lugaro, spiccano i numerosi 
riferimenti aU’alcolismo, piaga che affliggeva la società italiana fin dai primi del Novecento, ma che 
aveva trovato il suo apice durante la Grande guerra non solo tra i soldati in trincea ma anche tra i 
civili, in particolare donne e minorenni®^. Le psicosi alcoliche (generate tanto daU’eccesso quanto 
dall’astinenza) erano tuttavia tra le concause dell’inidoneità al servizio militare, perché non facevano 
altro che aggravare situazioni pregresse di instabilità morale o di accentuarne i tratti ebefrenici. Ma 
l’alcol non era soltanto la causa dell’alienazione: secondo i vertici militari poteva anche essere - 
paradossalmente - la soluzione allo stato di stress e tensione causato dalla vita al fronte. 

Allo scoppio del conflitto, l’Italia aveva adottato politiche moderatamente restrittive suU'alcol, 
similmente alla Francia ma anche alla Germania e dell'Austria-Ungheria. Mentre la Lega italiana 
contro l’alcolismo otteneva dal governo Giolitti la promulgazione di una legge il 19 giugno 1913 per 
limitare il consumo di alcol tra la popolazione, la guerra invertì drasticamente la rotta®^. Sotto la rigida 
disciplina imposta dal generale Cadorna i soldati italiani avevano a loro disposizione solo due mezzi 
autorizzati per mitigare le difficoltà del combattimento: il sesso e falcool. Bordelli militari a parte, il 
vino era una parte indispensabile delle razioni del soldato. Poiché una fornitura standard ammontava 
a un quarto di litro di vino al giorno per uomo, ci vollero fino a 50.000 litri per soddisfare le esigenze 
quotidiane di un esercito di 200.000 uomini. Un aneddoto riportato dalla Wilcox nel suo studio sul 
morale dei soldati prima e dopo Caporetto, riporta le crisi di astinenza alcolica dei soldati italiani 
all’indomani della disfatta, poiché durante la ritirata l’esercito aveva perso quasi cinque milioni di 
litri di vino e 1.600 litri di cognac®"^. 

Per completare il quadro dei ricoveri, varrà la pensa soffermarsi anche sulle prognosi. Per 
sintetizzare il complesso quadro che emerge dalle cartelle cliniche, si è deciso in questa sede di 
limitarsi a fornire le informazioni necessarie per avere un quadro complessivo nel momento in cui, 
dopo il periodo di osservazione, il soldato veniva prosciolto. Dopo una prima fase, in cui il paziente 
superava i 90 giorni di permanenza presso l’ospedale padovano, i medici ne valutavano la guarigione 
o la riforma. A molti altri non veniva riconosciuta alcuna forma di psicosi e pertanto venivano dimessi 


Tanzi, Trattato, op. cit, p. 459: è una «psicosi deU’esaltamento associata a fenomeni di depressione, «la cui sorgente 
è una speciale dolorabilità psichica che può avere come manifestazioni uno sguardo attonito e un’ostinata tristezza, dovuti 
a cause esterne, ma anche interne, che provoca una chiusura in sé stessi, un ostinato pessimismo, una disperazione cupa 
e minacciosa, ma può avere anche una manifestazione di irritabilità verso gli altri». 

® Tommasi, Vicende, op. cit., pp. 26-30: si registrano, tra le donne, 18 casi di psicosi alcolica nel 1915, una nel 1916, 
8 nel 1917 e 14 nel 1918. 

L'abuso di alcol, recitava il provvedimento, avrebbe avuto «ripercussioni sui figli e discendenti, rendendoli più 
soggetti alla tubercolosi, all'epilessia e alla pazzia», Lg. 632 del 19 giugno 1913. Si veda l’interpretazione coeva della 
giurisprudenza in Enea Noseda, I provvedimenti per combattere l’alcoolismo, in «Rivista di diritto e proc. penale», 1 
(1913), p. 290; Si veda anche Mario Da Passano, Una legge liberticida? I "Provvedimentiper combattere l'alcoolismo" 
(1913), in «Materiali per una storia della cultura giuridica», 1 (2004), pp. 93-126. 

Vanda Wilxcox, Morale and Battlefield Performance at Caporetto, 1917, in «Journal of Strategie Studies», VI-VII, 
36 (2014), p. 832 
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e rispediti immediatamente al fronte. Ad altri ancora poteva essere riconosciuta una deficienza 
congenita e non “acquisita” sul campo di battaglia. 

Ma quanti di questi potevano essere considerati casi di simulazione tout court! 

Sarebbe un errore metodologico liquidare il mancato riconoscimento di una psicosi come l’esito 
dello smascheramento di un simulatore. Se si osservano i dati relativi alle prognosi per i tre anni di 
guerra, considerando insieme coloro ai quali non è riconosciuta pazzia fin dall’ingresso in manicomio 
e coloro che lo sono dopo una prima diagnosi, risulta che nel 1915 furono il 30,3%, nel 1916 il 32% 
e nel 1917 crolla all’8,8% (anche in seguito all’immediato trasferimento di un gran numero di pazienti 
presso altri ospedali provinciali). 


Prognosi (1915-1917) 
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Se Morselli scrisse il suo giudizio sui folli di guerra ben prima del conflitto, un altro psichiatra 
che era stato solidale con Beimondo negli anni della riforma dei manicomi. Augusto Tamburini, si 
lanciò nel 1916 in un’aspra invettiva contro i simulatori: 

un altro fatto molto importante, su cui merita di richiamare fattenzione, è la grande frequenza di simulatori e di 
esageratori di disturbi nervosi e psichici che si riscontrano tra i ricoverati dei Reparti d’Armata, come, e specialmente, 
nei Reparti d’Osservazione territoriali, e sulla difficoltà di prendere congrui e razionali provvedimenti per essi. È 
indubitato che questi individui appartengono, nella quasi totalità, alla categoria degli anormali degenerati, spesso 
amorali e criminali, che presentano sovente fenomeni isteroidi, in parte reali e in parte simulati o esagerati o mantenuti 
con volontaria perseverazione. Costoro sono elementi infettanti dell’ambiente in cui si trovano, producendo sugli altri 
un vero contagio morale per imitazione, e nuocendo sempre alla moralità dei loro compagni 

Arturo Morselli era il consulente psichiatrico della I Armata. Per il periodo di attività che va dal 
gennaio 1916 al dicembre 1917, su 11.043 militari osservati, egli riscontrò una simulazione soltanto 
in 245 soggetti, pari al 2,2%, giudicato un numero insignificante dall’alienista, che cosi scrive a 
margine del suo resoconto: «la simulazione della malattia mentale venne osservata molto raramente; 


Tamburini, L’organizzazione del servizio neuropsichiatrico di guerra nel nostro esercito, op. cit., pp. 185-186 
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e quei militari, che furono inviati al reparto come sospetti di simulazione, all’osservazione risultarono 
affetti da forme varie di psicosi tipica», e precisa: 


è ormai posto fuori dubbio che la guerra, accentuando le malattie, le deficienze del carattere, gli squilibri mentali, 
diede origine a manifestazioni morbose le più diverse dell’intelligenza, dei sentimenti, della condotta, delle azioni, e 
conseguentemente, favori quelle cause che hanno una non piccola parte nell’eziologia dei reati. 

La riflessione del Morselli apre a posteriori numerose piste di ricerca che vogliono provare a 
rispondere ad una stessa domanda, ovvero quale sia il confine tra la simulazione cosciente, 
l’accentuazione delle manifestazioni psicotiche e il rifugio inconscio nella patologia come unica 
possibilità per fuggire dalla guerra. 

Il disturbo post-traumatico da stress, così come lo “shock da granata”, è dunque il prodotto di 
condizioni storiche e psicologiche, delle particolari condizioni in cui i pazienti vengono trattati, dei 
preconcetti portati da coloro che lo hanno trattato e quelli che lo hanno sofferto. La psicosi di guerra 
è vista come uno stato fisico e mentale fluido. Anche se si trattasse di una condizione immaginaria, 
non ne verrebbe meno l'importanza, dal momento che può essere il mezzo per promuovere la nostra 
comprensione e interpretazione dell'esperienza umana sul cambiamento culturale nella società dopo 
la Grande guerra. Per poter comprendere il vissuto soggettivo della psicosi sarà necessario 
abbandonare il dato statistico, e calarsi nel patrimonio inesplorato dei documenti personali - lettere, 
quaderni, diari - perché la storia umana e fatta di storie individuali: una conoscenza sintetica e 
soggettiva che incapsula da una particolare prospettiva le pressioni sociali e politiche, il clima 
intellettuale e l'umore culturale di un dato momento e luogo e luogo. 

Infine, un dato che rimane sospeso nelle tabelle riassuntive del Tommasi è quello relativo ai civili, 
uomini e donne, che continuarono ad essere ricoverati presso l’Ospedale psichiatrico padovano o 
trasferiti nei presidi succursali. Sono madri, moglie, sorelle e figlie dei soldati al fronte, o uomini non 
richiamati alla leva per ragioni anagrafiche o sanitarie, categorie sociali che sfuggono agli andamenti 
statistici della storia militare, ma che non possono essere accantonati. Sono ricoveri causati sia 
direttamente dalle azioni belliche, sia indirettamente (malattie, malnutrizione, incidenti di varia 
natura), parte dei quali deceduti e annoverati tra le 589.000 vittime civili. Per quanto riguarda la 
popolazione italiana, i numeri sono pressocché equivalenti: gli effettivi mobilitati furono 5.728.277, 
di cui 4.199.542 passarono per l’esercito operante; subito dopo il conflitto, vennero stimati 402.000 
morti (cifra recentemente corretta a 651.000), dei quali circa 69.000 morti in seguito alle ferite 
riportate in battaglia, e circa 16.000 nei campi di prigionia. Si stima che i feriti con danni permanenti 
o semipermanenti furono circa il 25% dei soldati mobilitati. 

Come si evince dei grafici sottostanti, le linee di tendenza che indicano i ricoveri di militari e civili 
sono inversamente proporzionali. I dati vanno completati con l’indice di mortalità tra i ricoverati a 
Padova (su base annua) che per i militari è molto basso, e che riguarda principalmente i civili, uomini 
e donne. La morte sopravveniva nella metà dei casi dopo tre mesi, per cause oggettivamente diverse 
da quelle che affliggevano i militari: fatta eccezione per il gran numero di diagnosi non dichiarate 
(con picchi di decesso per “marasma” o infarto), si trovano registrate anche tra i civili amenza^® e 
psicosi maniaco-depressiva, ma soprattutto psicosi alcoliche e pellagrose. 


“ Tanzi, Trattato, op. cit., p. 313: Si chiama amenza, delirio sensoriale, [...] una psicosi acuta, non sempre afebbrile, 
di varia origine, caratterizzata da una specie d’atassia mentale che sconvolge i processi della percezione e dell’ideazione, 
e che può sospenderli totalmente fino all’incoscienza. L’amenza assale individui giovani, di mente normale, e chiude il 
suo brevissimo decorso con la perfetta guarigione, ma anche non di rado con la morte. 
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Rapporto ricoveri militari e civili (1915-1918) 

900 — 



Dal 24 maggio al 31 Dal primo gennaio al 31 Dal primo gennaio al 31 Dal primo gennaio al 31 
dicembre 1915 dicembre 1916 dicembre 1917 dicembre 1918 

■ Uomini ■ Donne ■ Militari 
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Militari Uomini Donne Militari Uomini Donne Militari Uomini Donne Militari Uomini Donne 

1915 1916 1917 1918 

■ >2giomi BBgiomi ■4>10giomi ■ll>20giomi 21>30giomi ■l>2mesi ■2>3mesi ■3>mesi 


Il grave stato di miseria che affliggeva la popolazione si sarebbe riflettuto anche in episodi 
marginali, che tuttavia rispecchiavano il diverso apporto delle istituzioni pubbliche nell’assistenza e 
la cura della popolazione. Come era avvenuto lungo tutta la durata del conflitto, quando i manicomi 
erano diventati per l’umana debolezza un rifugio dal pericolo della morte certa, anche nell’immediato 
dopoguerra si dovette assistere all’infinita processione di reduci, vedove e orfani indigenti alle porte 
dell’istituto, che simulando la malattia mentale - complici i medici di condotta - cercavano di ottenere 
un pasto o un ricovero sicuro. Che i manicomi pubblici si sarebbero dovuti fare carico anche di questa 
incombenza era stata una previsione del Beimondo quando già nel 1905 descrisse ai colleghi il caso 
padovano dei “finti pellagrosi”: 

Fra i poveri contadini della provincia di Padova mi capita di osservare [...] uomini e donne che, specialmente nella 
stagione invernale, vogliono essere pazzi per forza, affine di essere riscaldati e nutriti a spese della provincia; e trovano 
sempre qualche medico compiacente che li invia la Manicomio come affetti da «psicosi pellagrosa»; e protestano e 
piangono insieme alla loro famiglia, se, dopo osservazione, vengono rimandati alle loro case®’. 

L’eredità del primo conflitto mondiale fu molto pesante, tanto per i singoli individui quanto per la 
coscienza collettiva: come se non fossero bastati i proiettili e la fame, la popolazione venne decimata 
dalla febbre “spagnola”, che si abbatté anche in Italia tra il 1918-1920, colpendo più di mezzo milione 
di persone, Si tratta di un argomento di ampia portata, che non può essere compiutamente trattato in 
questo contributo; tuttavia, si possono offrire alcuni spunti per una ricerca successiva. 


Appendice A. Sintesi grafica dei dati 1915-1917 fondo Ex Ospedale psichiatrico (Padova, 
Archivio di Stato). 


Scartabellati, L’umanità inutile..., op. cit., p. 38. 
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I) Diagnosi e prognosi 


Tabella LI: 1915 


Alcolismo alcolico acuto 

Guarigione 

I 

Amenza 

In prova 

2 

Morte 

I 

Trasferimento 

I 

Arresto psichico da shock nervoso 

Non riconosciuta 
pazzia 

I 

Corea 

Morte 

I 

Demenza paranoide 

Guarigione 

I 

Demenza precoce ebefrenica 

In prova 

2 

Morte 

I 

Demenza precoce 

Guarigione 

I 

In prova 

2 

Trasferimento 

I 

Ebbrezza alcolica patologica in soggetto degenerato per eredità 
neuropatica 

Stazionario 

(nell'anno) 

I 

Epilessia in soggetto mentalmente deficiente 

Guarigione 

2 

Epilessia 

n.d. 

I 

Guarigione 

4 

In prova 

I 

Non riconosciuta 
pazzia 

I 

Epilessia/Stazionario 

Stazionario 

(nell'anno) 

I 

Esaurimento nervoso in cardiaco 

Guarigione 

I 

Ease depressiva 

in soggetto deficiente 

Guarigione 

7 

In prova 

I 

Trasferimento 

I 

in soggetto isterico 

Guarigione 

I 

in soggetto mentalmente deficiente 

Guarigione 

I 

in soggetto pellagroso 

Guarigione 

I 

in soggetto tubercoloso 

In prova 

I 

Ease di eccitamento in imbecille 

Guarigione 

2 

Imbecillità 

In prova 

I 

Eeggera depressione nevrastenica 

Non riconosciuta 
pazzia 

I 

Melanconia con idee ipocondriache in soggetto frenastenico 

Guarigione 

I 

Nevrastenia cerebro-spinale 

Non riconosciuta 
pazzia 

2 

Guarigione 

I 

Nevrosi traumatica 

Guarigione 

I 

Non riconosciuta pazzia 

Dimesso 

3 

5 
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Psicosi alcolica in soggetto tubercoloso 

Guarigione 

I 

Psicosi alcolica 

Guarigione 

9 

Trasferimento 

I 

Psicosi epilettica 

Trasferimento 

I 

Psicosi maniaco-depressiva 

fase depressiva in soggetto sifilitieo 

Guarigione 

I 

fase depressiva 

Guarigione 

I 

5 

In prova 

6 

Trasferimento 

3 

fase di eeeitamento 

In prova 

3 

Guarigione 

I 

in soggetto mentalmente defieiente 

Guarigione 

I 

Psieosi pellagrosa 

In prova 

I 

Trasferimento 

I 

Stato confusionale 

Da esaurimento 

In prova 

I 

In soggetto epilettico 

Guarigione 

I 

in soggetto mentalmente deficiente 

Guarigione 

I 

Stato depressivo in soggetto mentalmente defieiente 

Guarigione 

I 


Tabella 1.2:1916 



acuto 

Non riconosciuta pazzia 

2 

Alcolismo 

cronico 

Stazionario 

I 


Non riconosciuta pazzia 

I 



Guarito 

3 



In prova 

5 


Amenza 

Morte 

I 

Amenza 


Stazionario 

I 



Trasferito 

2 


in soggetto deperito organieamente 

Trasferito 

I 


preeoee 

In prova 

I 

Breve periodo confusionale in alcolista 

In prova 

I 

Breve periodo di eccitamento in soggetto originariamente 
degenerato 

Non rieonoseiuta pazzia 

I 

Cardiopalmo nervoso e erisi di insuffieienza mioeardiea 

Non rieonoseiuta pazzia 

I 

Confusione mentale 

da aleolismo eronieo 

Guarito 

I 

da aleolismo 

In prova 

I 

Defieienza mentale in epilettico 

In prova 

I 

Delirio 

ipocondriaco in soggetto 
mentalmente degenerato 

Guarito 

I 


sensoriale aeuto 

Guarito 

2 

Demenza 

Demenza 

In prova 

I 

aleoliea 

Stazionario 

I 
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da alcolismo cronico 

Guarito 

1 

paralitica 

Morte 

2 

paranoide 

In prova 

11 

Trasferito 

5 

post-infettiva 

In prova 

1 

precoce 

n.d. 

1 

Guarito 

1 

In prova 

20 

Morte 

3 

Trasferito 

11 

precoce catatonica 

Trasferito 

2 

In prova 

3 

precoce ebefrenica 

In prova 

9 

Trasferito 

5 

precoce ebefrenica in soggetto 
gravemente alcolizzato 

Trasferito 

1 

precoce in frenastenico 

In prova 

1 

Trasferito 

1 

Demenza precoce in imbecille 

In prova 

1 

Demenza precoce paranoide 

In prova 

6 

Trasferito 

6 

Depressione 

nervosa nevrastenica 

Non riconosciuta pazzia 

1 

nevrastenica 

Non riconosciuta pazzia 

1 

psichica 

Non riconosciuta pazzia 

1 

psichica in soggetto degenerato 
probabilmente epilettico 

In prova 

1 

Depressione psichica in soggetto 
frenastenico 

In prova 

1 

Disturbi psicopatici 
transitori 

Disturbi psicopatici transitori 
caratterizzati da lieve depressione 

Non riconosciuta pazzia 

1 

Disturbi psicopatici transitori 
caratterizzati da lieve depressione 
post infettiva 

Non riconosciuta pazzia 

1 

Eccitamento in imbecille 

In prova 

2 

Trasferito 

1 

Eccitamento psico-motorio in soggetto neuro-psicastenico 

In prova 

1 

Epilessia 

Epilessia 

n.d. 

2 

Non riconosciuta pazzia 

22 

Stazionario (Non pericoloso) 

1 

Guarito 

1 

In prova 

2 

Morte 

2 

Non riconosciuta pazzia 

2 

Stazionario 

4 

Non riconosciuta pazzia 

7 
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con eccessi psico-motori ed 
equivalenti psichici 

In prova 

I 

con equivalenti psichici 

Guarito 

I 

con periodi di impulsività 

Stazionario 

I 

in deficiente 

Non riconosciuta pazzia 

I 

Fase depressiva in soggetto mentalmente deficiente 

In prova 

I 

Frenastenia 

Frenastenia 

Non riconosciuta pazzia 

2 

In prova 

I 

Morte 

I 

Non pericoloso 

I 

Stazionario 

14 

con cofosi da otite cronica 

Stazionario 

I 

con imbecillità 

n.d. 

I 

In prova 

3 

Stazionario 

I 

con periodi di eccitamento 

In prova 

2 

di alto grado, ovvero cretinismo 

In prova 

I 

di alto grado, ovvero imbecillità 

Stazionario 

I 

grave (imbecillità) con balbuzie di 
alto grado 

Stazionario 

I 

Psicosi in forma 
grave 

Grave depressione nevrastenica 

Guarito 

I 

Grave nevrastenia con periodi 
lipemaniaci 

In prova 

I 

Grave periodo depressivo in 
alcolista 

Trasferito 

I 

Grave psicastenia degenerativa da 
alcolismo cronico 

In prova 

I 

Grave psico-nevrastenia di origine 
emotiva in soggetto nevrotico 

In prova 

I 

Grave psiconevrosi isterica 

In prova 

I 

Grave psiconevrosi isterica 

Trasferito 

I 

Idee deliranti ipocondriache in soggetto mentalmente 
deficiente 

Stazionario 

I 

Imbecillità 

Imbecillità 

In prova 

2 

Stazionario 

4 

Trasferito 

5 

di alto grado 

Guarito 

I 

epilettica 

In prova 

I 

in soggetto probabilmente epilettico 

In prova 

I 

morale 

In prova 

2 

Istero-epilessia 

Stazionario 

I 

Non riconosciuta pazzia 

II 

Psicosi in forma 
leggera 

Leggera depressione nervosa da 
spavento 

Non riconosciuta pazzia 

I 

Leggera depressione nevrastenica 

Non riconosciuta pazzia 

5 
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Leggero deperimento fisico 

Non riconosciuta pazzia 

I 

Piscosi in forma 
lieve 

Lievi fenomeni di depressione 

Non riconosciuta pazzia 

2 

Lievi fenomeni di nevrastenia 

Non riconosciuta pazzia 

I 

Lievi sintomi confusionali 

Guarito 

I 

In prova 

I 

Non riconosciuta pazzia 

2 

Lievi sintomi confusionali guariti 
durante il periodo di osservazione 

Non riconosciuta pazzia 

2 

Melanconia 

Melanconia 

Guarito 

I 

Melanconia con delirio 
ipocondriaco in soggetto 
frenastenico 

Guarito 

I 

Melanconia in soggetto frenastenico 

Guarito 

I 

Melanconia in soggetto isterico 

In prova 

I 

Mentalmente deficiente e squilibrato e probabilmente 
epilettico 

Stazionario 

I 

Mutismo isterico 

Non riconosciuta pazzia 

I 

N. d. 

morte 

I 

Non riconosciuta pazzia 

3 

Nevrastenia 

Nevrastenia 

Stazionario 

I 

Non riconosciuta pazzia 

I 

acuta 

Non riconosciuta pazzia 

I 

cerebrale, deperimento organico 
grave 

Non riconosciuta pazzia 

I 

in soggetto deficiente con note 
antropologiche degenerative 
(microcefalia) 

Trasferito 

I 

Nevrosi traumatica in soggetto isterico 

In prova 

I 

Non riconosciuta pazzia 

Dimissioni 

167 

Psicosi notevoli 

Notevole confusione e disordine 
psichico 

Guarito 

I 

Notevole ottusità di mente 

Stazionario 

4 

Paranoia 

Paranoia 

In prova 

3 

Trasferito 

I 

Paranoia con delirio ipocondriaco 

Morte 

I 

Pellagra 

Pellagra cronica 

Non riconosciuta pazzia 

I 

Periodo confusionale 

in epilettico 

In prova 

I 

in imbecille 

In prova 

2 

Guarito 

I 

in soggetto frenastenico 

In prova 

2 

Trasferito 

I 

in soggetto mentalmente deficiente 

In prova 

2 

in soggetto degenerato 
probabilmente epilettico 

In prova 

I 
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in deficiente 

In prova 

4 


in frenastenico 

In prova 

6 


Trasferito 

2 


in soggetto frenastenico con 

Guarito 

I 


balbuzie 

Morte 

I 


in soggetto deficiente 

In prova 

4 


Trasferito 

I 


in imbecille 

In prova 

3 

Periodo depressivo 

in soggetto alcolista 

Trasferito 

I 


in soggetto deficiente alcolista 

In prova 

I 


in soggetto isterico 

In prova 

3 


in soggetto lievemente deficiente 

Trasferito 

I 


in soggetto ipocondriaco 

Non riconosciuta pazzia 

I 


in soggetto frenastenico 

Guarito 

I 


in soggetto mentalmente deficiente 

Guarito 

I 

Periodo di confusionale mentale in imbecille morale 
impulsivo 

In prova 

I 


in alcolista 

Guarito 

I 


in deficiente 

In prova 

I 


in frenastenico 

In prova 

3 


in frenastenico 

Trasferito 

I 


in imbecille 

In prova 

2 

Periodo di 
eccitamento 

Trasferito 

I 

in imbecille alcolista 

In prova 

2 


in soggetto frenastenico 

In prova 

I 


Trasferito 

I 


in soggetto neuro-psico-astenico 

Guarito 

I 


Periodo di eccitamento psico- 
motorio in soggetto mentalmente 
deficiente 

In prova 

I 

Pseudo paralisi alcolica 

Trasferito 

I 


cerebro-spinale 

In prova 

2 

Psicastenia 

in soggetto deficiente 

In prova 

I 


su fondo degenerativo ereditario 

In prova 

I 


isterica 

In prova 

I 

Psiconevrosi 

isterica con sonnambulismo in 
soggetto originariamente deficiente 

In prova 

I 


traumatica 

Guarito 

I 

Psicosi 

alcolica 

In prova 

4 

Morte 

I 
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Stazionario 

I 



Trasferito 

I 


alcolica in soggetto a temperamento 
epilettoide 

In prova 

I 


confusionale in soggetto 
mentalmente deficiente 

In prova 

I 


depressiva da shock psichico 

Trasferito 

I 


depressiva in epilettico 

In prova 

I 


depressiva insorta in seguito a grave 
ferita della faccia 

In prova 

I 


emotiva 

Guarito 

I 


epilettica 

In prova 

7 


Stazionario 

I 


in sifilitico 

In prova 

I 


isterica 

Guarito 

2 


In prova 

5 


isterica in individuo affetto da 
tubercolosi ossea e ghiandolare 

Guarito 

I 


isterica in soggetto deficiente 

Trasferito 

I 


istero-epilettica 

In prova 

I 


istero-nevrastenico 

In prova 

I 



n.d. 

I 



Trasferito 

2 


maniaco-depressiva 

In prova 

7 



Trasferito 

2 



Morte 

I 


maniaco-depressiva (Eccitamento) 

Guarito 

2 


In prova 

6 


maniaco-depressiva (Eccitamento) 
in soggetto alcolista 

In prova 

I 



In prova 

19 



Trasferito 

3 



n.d. 

I 


maniaco-depressiva (Ease 
depressiva) 

Stazionario 

I 


Trasferito 

4 


Guarito 

6 



Guarito 

29 



Stazionario 

I 


maniaco-depressiva (Melanconia) 

In prova 

72 



Morte 

2 



Trasferito 

27 


maniaco-depressiva (Melanconia) in 

Trasferito 

I 


deficiente 

In prova 

2 


maniaco-depressiva (Melanconia) in 
soggetto deperito 

In prova 

2 
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maniaco-depressiva (Melanconia) in 
soggetto istero-nevrastenico 

Trasferito 

I 

nevrastenica 

n. d. 

I 

Guarito 

2 

In prova 

5 

Trasferito 

I 

pellagrosa 

In prova 

I 

Guarito 

I 

Trasferito 

I 

Soggetto deficiente con carattere certamente epilettoide 

Non riconosciuta pazzia 

I 

Sonnambulismo 

Non riconosciuta pazzia 

3 

Stato confusionale 

da esaurimento 

In prova 

I 

Stazionario 

I 

in soggetto frenastenico 

Guarito 

I 

Stato depressivo 

in soggetto frenastenico 

Guarito 

3 

In prova 

2 

in soggetto mentalmente deficiente 

Stazionario 

2 

Trasferito 

I 

In prova 

3 

in soggetto neuro-psicastenico 

Stazionario 

I 

in soggetto nevrastenico per 
depressione nervosa congenita 

In prova 

I 

Stato di eccitamento 

con idee deliranti in individuo 
frenastenico 

In prova 

I 

in soggetto deficiente 

In prova 

I 

in soggetto frenastenico 

In prova 

I 

psico-motorio in soggetto 
frenastenico 

Trasferito 

I 

Stato maniaco in soggetto frenastenico 

In prova 

I 

Stato psico-emotivo in seguito a scoppio di granata 

Non riconosciuta pazzia 

I 

Stato transitorio di depressione in soggetto isterico 

In prova 

I 

Ubriachezza acuta 

Non riconosciuta pazzia 

I 


Tabella 1.3:1917 


Agitazione psichica confusa in epilettoide 

Trasferito 

1 

Alcolismo cronico 

Stazionario 

1 

Amenza 

Amenza confusionale con disartrie 

Trasferito 

1 

Amenza da tifo 

Trasferito 

1 

Amenza in frenastenico 

In prova 

1 

Amenza in soggetto con sindrome basedowiana 
incompleta 

In prova 

1 

Amenza in soggetto oligoemico con disturbi 
gastro-enterici 

In prova 

1 

Amenza post infettiva 

Guarito 

1 
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Arresto 

Arresto di sviluppo mentale (imbecillità) 

In prova 

1 

Arresto di sviluppo psichico (idiozia) 

In prova 

1 

Arresto psicomotorio con confusione mentale 

Trasferito 

1 

Confusione 

Confusione agitata con crisi epilettiformi in 
eboide 

Trasferito 

1 

Confusione mentale 

Trasferito 

1 

Confusione mentale allucinatoria sub-acuta 

Trasferito 

1 

Confusione mentale in frenastenico lieve 

In prova 

1 

Confusione mentale in luetico 

Guarito 

1 

Costituzione 

paranoica 

Costituzione paranoica con gravi anomalie 
congenite del carattere 

Stazionario 

1 

Costituzione psiconevropatica ereditaria con 
degenerazione alcolica 

Trasferito 

1 

Cretinismo 

Trasferito 

1 

Deficienza 

Deficienza mentale 

Stazionario 

1 

Deficienza mentale con periodi di depressione 

N. d. 

1 

Deficienza mentale con stato confusionale 

In prova 

1 

Deficienza psichica e morale 

Stazionario 

1 

Degenerazione mentale in soggetto epilettico 

Trasferito 

1 

Demenza 

Delirio sistematizzato di persecuzione 

In prova 

1 

Deliro paranoide in soggetto immorale 
costituzionalmente e luetico 

Trasferito 

1 

Demenza paraliforme in sifilitico 

Trasferito 

1 

Demenza paralitica 

In prova 

1 

Trasferito 

1 

Demenza pellagrosa 

Trasferito 

1 

Demenza precoce 

In prova 

2 

Trasferito 

3 

Suicidio 

I 

Demenza precoce catatonica 

In prova 

I 

Trasferito 

5 

Demenza precoce con fasi di eccitamento 
ebefrenico 

Trasferito 

I 

Demenza precoce ebefrenica 

Trasferito 

12 

In prova 

2 

Demenza precoce ebefrenica in eredo-pellagroso 

In prova 

I 

Demenza precoce ebefrenico-paranoide 

In prova 

I 

Trasferito 

I 

Demenza precoce in frenastenico 

Trasferito 

I 

Demenza precoce in soggetto mentalmente 
deficiente 

Trasferito 

I 

Demenza precoce paranoide 

In prova 

10 

Trasferito 

3 

Guarito 

1 

Trasferito 

29 
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Demenza precoce paranoide con stato 
melanconico 

Trasferito 

2 

Demenza primitiva catatonica 

Trasferito 

1 

Depressione psichica di natura emotiva 

Trasferito 

1 

Ebefrenia 

Trasferito 

4 

Eccitamento maniaco in pregresso alcolista con confusione 

Trasferito 

1 

Epilessia 

Epilessia 

Stazionario 

15 

Morte per paralisi 

cardiaca-stato 

epilettico 

In prova 

1 

Epilessia in soggetto isterico 

Stazionario 

1 

Epilessia motoria e psichica 

In prova 

1 

Epilessia psichica 

Trasferito 

1 

In prova 

1 

Epilessia psichica e stati crepuscolari 

Trasferito 

1 

Episodio 

Episodio confusionale in degenerato morale 
alcolista cronico 

Trasferito 

1 

Episodio confusionale in frenastenico 

Trasferito 

1 

Episodio confusionale in soggetto psiconevrotico 
ipocondriaco del tipo ebride 

Trasferito 

1 

Episodio depressivo in frenastenico 

Trasferito 

1 

Episodio di eccitamento ipomaniaco 

Guarito 

1 

Episodio protratto di neuropsicosi emotiva tipo 
isteroide in predisposto 

Trasferito 

1 

Episodio psico-alcolico recidivo 

Trasferito 

1 

Episodio psicoisterico (stato crepuscolare 
protratto) 

Trasferito 

1 

Ease di psicosi 
transitoria 

Ease depressiva della psicosi maniaco-depressiva 

Guarito 

1 

Ease di eccitamento della psicosi maniaco 
depressiva 

Guarito 

1 

Ease iniziale di demenza paralitica 

In prova 

1 

Ease maniaca della psicosi maniaco-depressiva 

Guarito 

1 

Ease melanconica della psicosi maniaco¬ 
depressiva 

Guarito 

1 

Eenomeni di depressione nervosa 

Stazionario 

2 

Eenomeni di eccitazione psichica 

In prova 

1 

Erenastenia 

Erenastenia 

In prova 

4 

Stazionario 

1 

Trasferito 

1 

Erenastenia (imbecillità) 

Stazionario 

2 

Erenastenia (periodo depressivo) 

Trasferito 

1 

Erenastenia (periodo di eccitamento) 

In prova 

1 

Erenastenia (stato confusionale-intercorrente) 

In prova 

1 

Erenastenia cerebropatica 

Trasferito 

1 

Erenastenia con stato depressivo melanconiforme 

Trasferito 

1 
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Nevrastenia in forma 
grave 

Grave nevrastenia congenita 

Dimissioni 

1 

Grave nevrastenia congenita in eredosifilitico 

In prova 

1 

Idiozia 

In prova 

4 

Stazionario 

1 

Trasferito 

1 

Imbecillità 

Imbecillità 

In prova 

3 

Stazionario 

2 

Trasferito 

1 

Imbecillità (fase di eccitamento) 

In prova 

1 

Imbecillità (idee deliranti di persecuzione) 

Trasferito 

1 

Imbecillità (stato depressivo) 

In prova 

3 

Trasferito 

1 

Imbecillità (stato depressivo) in ereditario 

In prova 

1 

Immoralità costituziona 
deficiente 

e con periodi intercorrenti di eccitamento in 

Trasferito 

1 

Ipocondria (stato di esaurimento cronico) 

In prova 

1 

Isteria 

Isterismo 

In prova 

1 

Isterismo degenerativo con crisi epilettiche e 
sonnambulismo 

Trasferito 

1 

Istero-nevrastenia depressiva 

In prova 

1 

Trasferito 

1 

Istero-psicoastenia 

Trasferito 

1 

Psicosi in forma lieve 

Lieve depressione psichica 

Non 

riconosciuta 

pazzia 

1 

Lieve forma di eccitamento durante il periodo di 
osservazione 

Guarito 

1 

Lieve stato depressivo transitorio da auto 
intossicazione intestinale 

Trasferito 

1 

Melancolia 

Melanconia 

Trasferito 

1 

Melanconia (frenosi maniaco-depressiva) 

Trasferito 

1 


Morfinismo 

Stazionario 

1 

N. d. 

Trasferito 

9 

Neuro-psicastenia depressiva melanconiforme 

Trasferito 

1 

Nevrastenia 

Nevrastenia cerebro-spinale 

Dimissioni 

1 

Nevrastenia con deperimento organico 

Dimissioni 

1 

Nevrastenia congenita 

In prova 

1 

Nevrastenia congenita in soggetto moralmente 
deficiente 

Guarito 

1 

Nevrastenia isteroide in luetico secondario 

Trasferito 

1 

Nevrosi 

Nevrosi commista con lieve stato confusionale 
transitorio 

Trasferito 

1 

Nevrosi spastica e stato istero-nevrastenico 
depressivo fondamentale (licenza di 
convalescenza di un anno) 

In prova 

1 
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Non autosufficienza 

Riconosciuta 

pazzia 

1 

Non riconosciuta pazzia 

Dimissioni 

33 

Evaso 

1 

Dimissioni 

10 

Ottusità mentale 

Ottusità mentale (frenastenia) ed alopecia arcata 

Stazionario 

1 

Ottusità mentale da epilessia 

Stazionario 

2 

Ottusità mentale 

Stazionario 

5 

Ottusità mentale (frenastenia cerebro-plegica) 

Stazionario 

1 

Ottusità mentale (frenastenia) 

Stazionario 

1 

Ottusità mentale (idiozia) 

Stazionario 

1 

Ottusità mentale (imbecillità) 

Stazionario 

22 

Ottusità mentalmente (idiozia) 

Stazionario 

1 

Paralisi progressiva in fase demenziale 

Trasferito 

1 

Paranoia con delirio di grandezza 

In prova 

1 

Paranoia 

Paranoia rudimentaria 

Evaso 

1 

In prova 

2 

Paranoia rudimentaria (psicosi con idee fisse 
incoercibili) 

In prova 

1 

Pazzia morale 

In prova 

1 

Periodo psicotico 

Periodo confusionale allucinatorio isterico 

Trasferito 

1 

Periodo depressivo in deficiente 

In prova 

2 

Periodo di eccitabilità nevrasteniforme 
(consigliato di non rimetterlo nei bombardieri) 

N. d. 

1 

Periodo di eccitamento in soggetto mentalmente 
deficiente 

Trasferito 

1 

Periodo di eccitazione in soggetto deficiente 

Trasferito 

1 

Pregresso episodio alco 

ico recidivo 

Trasferito 

1 

Presunta sindrome paraliforme in degenerato alcolico 

Trasferito 

1 

Probabile crisi di equivalente epilettico e stato crepuscolare da pregresso 
episodio psicopatico- confusionale agitato 

Trasferito 

1 

Pseudo-paralisi progressiva in sifilitico 

Trasferito 

1 

Psico-astenia con deperimento organico 

N. d. 

1 

Psiconevrosi 

Psiconevrosi commotiva in eboide 

Trasferito 

1 

Psico-nevrosi emotiva con mutismo di carattere 
isteroide 

Trasferito 

1 

Psiconevrosi isterica 

Guarito 

1 

Psiconevrosi traumatica 

Trasferito 

1 

Psicosi 

Psicosi alcolica 

In prova 

12 

Trasferito 

4 

In prova 

1 

Psicosi alcolica (demenza) 

Trasferito 

1 

Psicosi alcolica (stato depressivo) 

In prova 

1 

Psicosi alcolica in soggetto deficiente 

Stazionario 

1 

Psicosi circolare 

Trasferito 

1 
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Psicosi confusionale post-infettiva 

Trasferito 

1 

Psicosi depressiva (malinconia) in pellagroso 
alcolista 

In prova 

1 

Psicosi epilettica 

Trasferito 

7 

In prova 

9 

Psicosi epilettica (epilessia affettiva di Bratz) 

In prova 

1 

Psicosi ipocondriaca 

Trasferito 

1 

In prova 

1 

Psicosi isterica 

In prova 

1 

Trasferito 

1 

Psicosi isterica con idee ossessive 

Stazionario 

1 

Psicosi isterica in ereditario 

In prova 

1 

Psicosi maniaco depressiva (melanconia) in 
soggetto deficiente 

Trasferito 

1 

Psicosi maniaco depressiva in soggetto 
originariamente affetto da deficienza morale 

Trasferito 

1 

Psicosi maniaco-depressiva 

Guarito 

6 

Trasferito 

2 

Psicosi maniaco-depressiva (eccitamento 
maniaco in bevitore) 

In prova 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (eccitamento) 

In prova 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (melanconia ansiosa) 

Guarito 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (fase melancolica) 

Guarito 

8 

Psicosi maniaco-depressiva (forma circolare) 

In prova 

1 

Trasferito 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (imbecillità) 

Guarito 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (ipomania) 

Guarito 

1 

Trasferito 

2 

Psicosi maniaco-depressiva (ipomania) in luetico 

Guarito 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (ipomania) in 
soggetto deficiente 

Guarito 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (mania) 

Guarito 

2 

In guarigione 

1 

Morte 

1 

Trasferito 

2 

Psicosi maniaco-depressiva (mania) in soggetto 
mentalmente deficiente 

Trasferito 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (melancolia) in 
soggetto deficiente 

Guarito 

2 

Psicosi maniaco-depressiva (melancolia) in 
soggetto frenastenico 

In prova 

1 

Psicosi maniaco-depressiva (melanconia agitata) 

Guarito 

2 

Psicosi maniaco-depressiva (melanconia ansiosa) 

Trasferito 

2 

Psicosi maniaco-depressiva (melanconia ansiosa) 
in deficiente 

Guarito 

1 
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Psicosi maniaco-depressiva (melanconia con 
stupore) 

Trasferito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia con 
stupore) in defieiente 

Trasferito 

1 


Psieosi maniaco-depressiva (melanconia con 
tendenza al suicidio) 

Trasferito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia 
delirante) 

Trasferito 

2 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia 
delirante) in luetico 

Guarito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia 
ipocondriaca) 

Trasferito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia 
semplice) 

Trasferito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia 
semplice) in luetico 

Guarito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia 
stuporosa) 

Guarito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) 

Stazionario 

3 



Guarito 

80 



In prova 

9 



Trasferito 

26 



Morte 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) ansiosa 

Trasferito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) 

Guarito 

1 


delirante 

Trasferito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
deficiente 

Trasferito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
individuo deficiente 

Guarito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
luetico 

Guarito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
luetico 

Trasferito 

2 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
soggetto alcolista 

Trasferito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
soggetto convulsionario 

In prova 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
soggetto degenerato 

Guarito 

1 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
soggetto intellettualmente deficiente 

Guarito 

2 


Psicosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
soggetto mentalmente deficiente ed eredo- 
pellagroso 

Guarito 

1 


Psieosi maniaco-depressiva (melanconia) in 
soggetto pellagroso 

Trasferito 

1 


Psicosi manico-depressiva 

Guarito 

1 
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Psicosi nevrastenica 

In prova 

1 

Psicosi nevrastenica con deperimento organico 

In prova 

1 

Psicosi pellagrosa 

Trasferito 

1 

In prova 

4 

Psicosi traumatica 

Guarito 

2 

Sindrome 

Sindrome confusionale episodica allucinatoria in 
tipo eboide 

In prova 

1 

Sindrome isteroide emotiva (con agitazione) 

Dimissioni 

1 

Sindrome istero-nevrastenica transitoria in 
melanconico cronico 

Trasferito 

1 

Sindrome psico-epilettica maniacale 

Trasferito 

1 

Sintomi di confusione mentale 

Guarito 

1 

Sintomi di esaurimento nervoso 

Dimissioni 

1 

Sintomi di psicosi maniaco-depressiva 

Dimissioni 

1 

Spasmo neuro-gastrico 

Dimissioni 

1 

Spunti paranoidi ebefrenici con episodi periodici 

Trasferito 

1 

Stati di psicosi 

Stato crepuscolare isterico a tipo violento 
epilettoide transitorio in nevrotico degenerato 

Trasferito 

1 

Stati depressivi in alcolista ereditario 

In prova 

1 

Stato amenziale in luetico 

Guarito 

1 

Stato amenziale in soggetto epilettico 

Trasferito 

1 

Stato confusionale 

Morte 

1 

Stato confusionale agitato in demente precoce 

Trasferito 

1 

Stato confusionale agitato in frenastenico eboide 
(prolungato episodio mentale sub-acuto) 

Trasferito 

1 

Stato confuso in pellagroso 

Trasferito 

1 

Stato depressivo con confusione mentale in 
ebefrenico 

Trasferito 

1 

Stato depressivo della psicosi maniaco¬ 
depressiva 

Guarito 

3 

Stato depressivo in soggetto mentalmente 
deficiente 

Trasferito 

1 

Stato depressivo melanconico 

In prova 

1 

Stato di confusione agitata (sindrome 
melanconiforme) 

Stazionario 

1 

Stato di eccitamento della psicosi maniaco¬ 
depressiva 

Trasferito 

1 

Stato melanconico in demente precoce 

Trasferito 

1 

Stupore melanconico 

Trasferito 

1 
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Appendice B: Rapporto militari e civili nel ricovero padovano (1915-1918) 


Militari, uomini, civili e donne durante il periodo bellico (24 maggio 1915 - 4 novembre 1918) 


Periodo 

Uomini 

Donne 

Totale 
civili 
u. e d. 

Totale 

complessivo 

Uomini 

militari 

Uomini 

civili 

Totale 

uomini 

Dal 24 maggio al 31 
dicembre 1915 

143 

149 

292 

107 

256 

399 

Dal primo gennaio al 13 
dicembre 1916 

833 

188 

1021 

190 

378 

1211 

Dal primo gennaio al 31 
dicembre 1917 

767 

210 

977 

200 

410 

1177 

Dal primo gennaio al 31 
dicembre 1918 

49 

194 

243 

134 

318 

397 

Totale 

1792 

741 

2533 

631 

1362 

3184 


Età dei morti 


Età 

Uomini 

Donne 

Totale 

Militari 

Civili 

‘15 

‘16 

‘17 

‘18 

‘15 

‘16 

‘17 

‘18 

‘15 

‘16 

‘17 

‘18 

‘15 

‘16 

‘17 

‘18 

< 15 

- 

- 

- 

- 

- 

2 

- 

1 

- 

- 

- 

- 

- 

2 

- 

1 

16-20 

- 

- 

1 

- 

- 

- 

- 

3 

- 

1 

1 

- 

- 

1 

2 

3 

21-30 

2 

6 

4 

3 

1 

6 

1 

5 

1 

5 

2 

1 

4 

17 

7 

9 

31-40 

- 

- 

10 

3 

5 

5 

5 

1 

1 

2 

3 

1 

6 

7 

18 

5 

41-50 

- 

- 

- 

- 

8 

4 

5 

8 

1 

3 

1 

3 

9 

7 

6 

11 

51-60 

- 

- 

- 

- 

8 

5 

11 

12 

4 

8 

4 

2 

12 

13 

15 

14 

61-70 

- 

- 

- 

- 

13 

16 

6 

11 

8 

7 

8 

10 

21 

23 

14 

21 

71-80 

- 

- 

- 

- 

11 

14 

12 

12 

12 

5 

13 

8 

23 

19 

25 

20 

80 > 

- 

- 

- 

- 

1 

1 

3 

6 

2 

3 

3 

2 

3 

4 

6 

8 

Totale 

2 

6 

15 

6 

47 

53 

43 

59 

29 

34 

35 

27 

78 

93 

93 

92 


Morti - Durata della degenza 


Giorni/ 
mesi 

Uomini 

Donne 

Totale 

Militari 

Civili 

‘15 

‘16 

‘17 

‘18 

‘15 

‘16 

‘17 

‘18 

‘15 

‘16 

‘17 

‘18 

‘15 

‘16 

‘17 

‘18 

>2 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1 

- 

- 

- 

1 

- 

3 

1 

- 

1 

- 

- 

- 

1 

1 

1 

- 

- 

1 

2 

- 

2 

2 

4> 10 

- 

2 

- 

- 

2 

7 

5 

5 

- 

1 

- 

5 

2 

10 

5 

10 

11 >20 

1 

- 

1 

- 

6 

4 

6 

5 

2 

2 

1 

3 

9 

6 

8 

8 

21 >30 

- 

1 

- 

- 

1 

4 

1 

4 

2 

2 

1 

2 

3 

7 

2 

6 

30 >60 

- 

- 

5 

1 

7 

5 

3 

18 

5 

3 

6 

1 

12 

8 

14 

20 

60 >90 

- 

- 

- 

3 

4 

5 

4 

3 

1 

- 

- 

1 

5 

5 

4 

10 

>90 

- 

3 

8 

2 

27 

28 

23 

23 

18 

26 

26 

11 

45 

57 

57 

36 

Totale 

2 

6 

15 

6 

47 

53 

43 

59 

29 

34 

35 

27 

78 

93 

93 

92 
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Tabella generale dei trasferimenti 


Data 

Luogo di trasferimento 

Uomini 

Donne 

Totale 

Civili 

Militari 

1915 

22 giugno 

Piove di Sacco 

10 

- 

- 

10 

28 giugno 

Camposampiero 

9 

- 

- 

9 

11 novembre 

Cittadella 

- 

- 

12 

12 

15 dicembre 

Montecchio Maggiore 

12 

- 

- 

12 

1916 

18 febbraio 

Lonigo 

12 

- 

- 

12 

6 aprile 

Montecchio Maggiore 

10 

- 

- 

10 

9 maggio 

Thiene 

6 

- 

- 

6 

12 maggio 

Montecchio Maggiore 

16 

- 

- 

16 

9 giugno 

Venezia 

- 

- 

10 

10 

3 luglio 

Venezia 

- 

- 

10 

10 

4 agosto 

Camposampiero 

10 

- 

10 

20 

16 agosto 

Montecchio Maggiore 

12 

- 

- 

12 

13 dicembre 

Montecchio Maggiore 

12 

- 

- 

12 

1917 

26 febbraio 

Feltre 

25 

- 

- 

25 

12 marzo 

Feltre 

25 

- 

- 

25 

19 marzo 

Montecchio Maggiore 

15 

- 

- 

15 

28 maggio 

Montecchio Maggiore 

17 

- 

- 

17 

26 luglio 

Cittadella 

- 

- 

12 

12 

30 luglio 

Conselve 

- 

- 

15 

15 

6 agosto 

Camposampiero 

- 

- 

8 

8 

24 agosto 

Piove di Sacco 

16 

- 

21 

37 

21 settembre 

Lonigo 

20 

- 

- 

20 

21 novembre 

Genova 

- 

82 

- 

82 

26 novembre 

Firenze 

- 

25 

- 

25 

26 novembre 

Pisa (Volterra) 

- 

50 

- 

50 

27 novembre 

Caserta (Anversa) 

- 

72 

- 

72 

11 dicembre 

Milano (Mombello) 

14 

- 

- 

14 

1918 

12 gennaio 

Pisa (Volterra) 

- 

102 

- 

102 

17 gennaio 

Alessandria 

- 

- 

75 

75 

21 gennaio 

Pisa (Volterra) 

- 

5 

- 

5 

26 gennaio 

Pisa (Volterra) 

- 

20 

- 

20 

28 gennaio 

Siena 

- 

- 

100 

100 

7 febbraio 

Firenze 

56 

- 

- 

56 

15 febbraio 

Firenze 

- 

- 

30 

30 

17 febbraio 

Imola 

- 

- 

19 

19 

17 febbraio 

Reggio Emilia 

- 

5 

- 

5 

21 febbraio 

Siena 

52 

- 

- 

52 

26 febbraio 

Montegrotto 

- 

21 

- 

21 

5 marzo 

Piove di Sacco 

15 

- 

8 

23 

10 aprile 

Siena 

21 

- 

21 

42 

29 agosto 

Cittadella 

- 

- 

6 

6 

22 ottobre 

Camposampiero 

- 

- 

24 

24 

26 ottobre 

Camposampiero 

- 

- 

16 

16 

29 ottobre 

Conselve 

- 

- 

13 

13 

15 novembre 

Noventa Vicentina 

- 

- 

8 

8 

18 novembre 

Siena 

- 

- 

12 

12 
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Totale 

385 

382 

430 

1197 


Trasferiti per cedere i locali ai militari 


Luogo di trasferimento 

Uomini 

Donne 

Totale 

Piove di Sacco 

41 

29 

70 

Camposampiero 

19 

58 

77 

Cittadella 

- 

30 

30 

Montecchio Maggiore 

94 

- 

94 

Lonigo 

32 

- 

32 

Thiene 

6 

- 

6 

Venezia 

- 

20 

20 

Feltre 

50 

- 

50 

Conselve 

- 

28 

28 

Siena 

- 

12 

12 

Noventa Vicentina 

- 

8 

8 

Totale 

242 

185 

427 


Malati civili trasferiti per sgombero 


Luogo di trasferimento 

Uomini 

Donne 

Totale 

Mombello 

14 

- 

14 

Alessandria 

- 

75 

75 

Siena 

73 

121 

194 

Firenze 

36 

30 

86 

Imola 

- 

19 

19 

Totale 

143 

245 

388 


Riassunto delle diagnosi nel periodo bellico 
(24 maggio 1915 - 4 novembre 1918) 


Diagnosi 

Uomini 

Donne 

Totale 
civili u. 
d. 

Totale 

complessivo 

Militari 

Civili 

Totale u. 

Frenastenia 

128 

128 

256 

87 

215 

343 

Psicosi isterica 

25 

2 

27 

44 

46 

72 

Psicosi nevrastenica 

42 

6 

48 

4 

10 

52 

Psicosi epilettica 

58 

35 

93 

17 

52 

no 

Psicosi maniaco-depressiva 

461 

128 

589 

122 

250 

711 

Demenza precoce 

203 

40 

243 

39 

79 

282 

Psicosi da esaurimento 

6 

1 

7 

- 

1 

7 

Amenza 

19 

9 

28 

49 

58 

77 

Psicosi alcoolica 

53 

152 

205 

21 

175 

226 

Psicosi pellagrosa 

14 

87 

101 

125 

212 

226 

Demenza paralitica 

8 

8 

16 

1 

9 

17 

Psicosi sifilitiche 

2 

1 

3 

- 

1 

3 

Psicosi da enecefalite epid. 

- 

1 

1 

- 

1 

1 

Psicosi da tubercolosi 

1 

2 

3 

1 

3 

4 
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Melanconia dell’età 
involutiva 

- 

10 

10 

34 

41 

44 

Demenza senile 

- 

43 

43 

44 

87 

87 

Demenza arteriosclerotica 
o encefalitica 

- 

13 

13 

6 

19 

19 

Psicosi da tumore celebrale 

- 

1 

1 

- 

1 

1 

Non dichiarati 

771 

74 

843 

57 

131 

902 

Totale 

1791 

741 

2533 

651 

1392 

3184 
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